CERERE DE AVIZARE ANUALA A CERTIFICATULUI DE MEMBRU

Subsemnatul(a), (NUME) ......oiiniiiiitt e eeaeaas , (initiala tatalui) ............ ,
(TS 1101001 PR cod numeric personal || | || |||,
act identitate ................ Serie ............ nr. ........... 1110110 SRV 0 11S) 4 10 ) S
domiciliat(d) in orasul........................ N
nr. ........... , bl s SCurrrrirnnns | S Y | J , sectorul (judetul) ..................... , cod
postal ||| ||| |, tel fix || || | | ||| || mobil |_|_| | | || |||
e-mail ... , posesor(posesoare) al(a) Certificatului de membru al
Colegiului Medicilor din Roméania nr. .................. din data ................ , avand codul unic de
identificare a medicului nr. || | | | | | | | | |, v@ rog sa imi aprobati avizarea anuald a
Certificatului de membru al Colegiului Medicilor din Romania pentru urmatoarele specialitati si/sau calificari
profesionale:

L 2

P A

Anexez prezentei cereri:

1. copia politei de asigurare civild pentru greseli in activitatea profesionald care acopera specialitatile sau
calificarile pentru care doresc acordarea vizei, certificata conform cu originalul;

2. documente doveditoare atat pentru completarea punctajului EMC, cat si pentru modificarile care au survenit
de la comunicarea anterioara, pe care le declar conforme cu originalul;

3. copia adeverintei/declaratiei privind locul de munca (in cazul in care ultima depusa la colegiul teritorial este
mai veche de 5 ani).

Declar pe propria raspundere ca:

[1  Nu au intervenit modificiri in datele furnizate de subsemnatul in formularul de inscriere in Colegiul
Medicilor din Municipiul Bucuresti si In cazul in care vor interveni modificari le voi comunica Intr-un termen
de maximum 30 de zile.

[]  Datele furnizate cu ocazia inscrierii/avizarii anterioare s-au modificat dupa cum urmeaza:

Doresc ca avizul anual sa imi fie transmis astfel:
1. [ ridicare personal/imputernicit;

2. [ prin servicii de curierat cu plata la destinatar;
3. [] semnat electronic (se descarci din contul personal al medicului din PORTAL CMMB).

Pentru transmiterea avizului anual se va opta PENTRU O SINGURA VARIANTA din cele 3 mentionate
la paragraful de mai sus.

Declar pe proprie raspundere ci nu ma aflu in niciuna din situatiile prevazute de art. 388 si 389 din Legea 95/2006. In conformitate cu
prevederile Regulamentului European nr. 679/2016, imi exprim acordul fara echivoc pentru prelucrarea datelor cu caracter personal in
scopul pentru care au fost solicitate si ma oblig sa aduc la cunostinta Colegiului Medicilor din Municipiul Bucuresti orice modificare a
acestor date. Declar ca sunt de acord sa primesc notificari si/sau informari din partea Colegiului Medicilor din Municipiul Bucuresti.

Data Semnatura

Doamnei Presedinte al Colegiului Medicilor din Municipiul Bucuresti



