Catre,

DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA NEAMT

Subsemnatul/a

avand domiciliul Tn

solicit confirmarea codului de parafa nr. in vederea exercitarii profesiei de medic

la unitatea sanitara

Datele personale de contact sunt:
- telefon:

- e-mail:

Consimtamant prelucrare date cu caracter personal:

Prin semnarea prezentei imi asum raspunderea asupra corectitudinii, exactitatii si veridicitatii datelor
inscrise in prezenta cerere si imi exprim acordul ca DSP Neamt s&-mi utilizeze datele cu caracter
personal pentru prelucrarea automata si manualé, stocare, arhivare si transmitere la Ministerul sanéatéatii
conform prevederilor Ordinului MS nr.1059/2003.

De asemenea, mentionez ca am fost instruit de persoana responsabilad cu eliberarea codurilor de
parafé din cadrul DSP Neamt cu privire la drepturile privind datele cu caracter personal prevazute prin
Legea nr.190/2018 si Regulamentul UE nr.679/2016.

Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunea legii penale, ca nu am primit un alt cod de
parafa pana in prezent.

Data Semnatura

Anexez alaturat;

1.

2.

ogkw

© ~

Certificatul de membru eliberat de Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Dentisti si avizul anual

valabil;

Dovada locului de munca:

a) Adeverinta de la locul de muncéal/contract de muncéa eliberatd de o unitate sanitara din jud.
Neamt

b) Certificat de inregistrare fiscala (C.I.F.)/Certificat de inregistrare Tn Registrul Unic al Cabinetelor
Medicale — in cazul infiintarii unui CMI;

c) Cerificat Constatator de la Registrul Comertului/Certificat de Tnregistrare in Registrul Unic al
Cabinetelor Medicale — in cazul infiintarii unui S.R.L.

Diploma (adeverinfa) de absolvire a facultétii

Certificatul de medic specialist/primar

Atestat de studii complementare (dacéa este cazul);

Atestat de echivalare a studiilor obtinute in strainétate — eliberat de Ministerul Educatiei Nationale

(dacé este cazul);

Certificatul de casatorie (daca este cazul)

Cartea de identitate

Actele vor fi prezentate n original.




