ANEXA 1

OAMGMAMR - Filiala ....coomcennnne.

CERERE

Domnule/Doamna Presedinte,

Subsemnatul(a), nume v, PrOfesia .. , domiciliat(a) in str. ...
nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., localitatea .......cccccvusueens, s€CtoOrul/judetul .orevennnee , telefon nr. ....... , dupd
caz, prin Imputernicit nume ... , prenume ... , posesor al CI seria ... nr. .., cu
Imputernicirea notariald ... nr. .., data ..., vd rog si binevoiti a-mi aproba completarea

Formularului-chestionar necesar in vederea exercitarii profesiei in afara granitelor Uniunii
Europene.

Mentionez ca:

|_| sunt membru OAMGMAMR - Filiala ........ si titular al Certificatului de membru seria ... nr. ......;

|_| exercit in prezent profesia de ... , dupa caz, in calitate de:

|_| salariat la (denumirea unitatii de incadrare, adresa, tel., e-mail) coceerrrerrerrrrnn,

|_| persoana fizicd independentd in cadrul (denumirea unitatii sanitare, adresa, tel., e-mail)

|_] Am detinut calitatea de membru OAMGMAMR - Filial@ ....cooeeeesrrenecc cu Certificatul de membru
seria ... nr. ... pana la data de .............. 5i am exercitat profesia de .......c......., pe teritoriul Romaniei,
pdnd la data de .o in cadrul (denumirea unitatii sanitare, adresa, tel,, e-mail)

cerrersmersssesrenssre s ensssnesssneensneneennenesy 111 CAlIEALE de |_| salariat |_| titular de cabinet |_| persoand
fizicd independentd |_| voluntar.

|_] Nu sunt membru OAMGMAMR.

|_| Declar pe propria raspundere ci in prezent nu exercit profesia de ............... in Roménia.

|_| Sunt de acord cu prelucrarea, in conditiile legii, a datelor mele personale, de citre
OAMGMAMR - Filiala ... In vederea completdrii formularului-chestionar necesar in
vederea exercitdrii profesiei de..... In afara granitelor Uniunii Europene.

|_|Solicit transmiterea Formularului-chestionar necesar in vederea exercitdrii profesiei in afara
granitelor Uniunii Europene citre.....(denumirea autorititii competente din statul tert)
adresd.........
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Anexez prezentei cereri urmatoarele acte:

|_| copia C.I./pasaport;
|_| copia certificatului de casdtorie/documentului de schimbare a numelui;
|| copii de pe documentele de studii care atesta formarea in profesia de ...t ;

|_| copia titlului de calificare de......obtinut in striainatate si a documentului de recunoastere a
calificdrii in Romania; '

|| copia foii r_natricole/suplimentului la diplom3;

|_| adeverinta, eliberata de unitatea de invatdmant formatoare din care rezulta autenticitatea
titlului de calificare, perioada de inmatriculare la studii, sesiunea de promovare a examenului final,
in original;

|_| adeverinta din care rezulta:
|_| denumirea oficiald a unitdtii sanitare de incadrare;

|_| denumirea oficiald a unitatii de exercitare a profesiei pe baza de contract de voluntariat;

|_| denumirea oficiald a cabinetului de practicd independentd de exercitare a profesiei, la data
cererii; ‘

|_| data si functia de incadrare sau, dupa caz, calitatea de voluntar, de titular de cabinet sau de
persoand fizicd independentd;

|—_| concediile, la data solicitarii:

|__| pentru incapacitate temporara de munca;
|_| pentru ingrijire copil;
|_| fard plata;

|__| certificat de cazier judiciar, in original;

|_| dovada achitarii taxei de eliberare.
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