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Nr. Inregistrare: /

Catre,
0.A.M.G.M.A.M.R. FILIALA ILFOV

Cerere eliberare Aviz anual pentru autorizarea exercitarii profesiei Tn anul

Subsemnatul (nume)..........................._(initigla tatdlui)...... (prenume). ...

.., membru al OAMGMAMR filiala |.~0" , declar

ca imi exercit profesia de: asistent medical generalist / moasid /sau asistent medical (specialitatea):

O in regim salarial cu Contract individual de munca la unitatea:
iy JUECEIRE movasias O S B B AR S s mnkinsmenananeass e :
O regim independent: o in calitate de PFI cu Contract prestari servicii la: ...
O n calitate de titular al Cabinetului Indiv. de Practica Independenta .. .
va rog sd imi aprobati eliberarea Avizului anual pentru autorizarea exercitarii profesiei in regim:
o Salarial, 0 P.F.l., O C.LP.L, O Voluntar: ...

0 Declar cd| este |/| nueste [singurul loc unde imi exercit profesiade .......................................

Anexez prezentei cereri urmatoarele documente:

o Copia politei de asigurare civila pentru greseli in activitatea profesionald, incheiatd in mod
obligatoriu INDIVIDUAL, valabila pana la finele anului calendaristic;

o Extras REVISAL (Raport per salariat) semnat, stampilat si datat de catre angajator, termen
de valabilitate 10 zile de la data emiterii, pentru calculul cotizatiei (cu exceptia salariatilor
cdrora li se opreste cotizatia pe stat si este viratd de angajator);

0 Documente privind locul desfasurarii activitatii (CIM/ Contract voluntariat/ Prestari Servicii,
Adeverintd de la angajator pentru cei care profeseaza in baza unui act administrativ, Decizie
incetare CIM/Act Aditional prelungire CIM) —in cazul in care au intervenit modificari;

Copia Certificatului de inregistrare Fiscala (CIF)

o Copia Certificatului de inregistrare a Cabinetului Indiv. de Practici Independents;

Alte documente privind modificari aparute si nedeclarate in statutul profesional sau
personal (copie C.l., documente schimbare nume, absolvire noua specializare, etc., pentru
actualizarea datelor in Registrul Unic National);

o Certificat medical tip. A5 - numai pentru asistentii medicali pensionari.

Cunoscand prevederile legale privind falsul in declaratii, uzul de fals, precum si faptul cd eventualele
declaratii inexacte sau false pot determina sanctiuni civile si/sau penale, declar ci toate informatiile,
datele si documentele furnizate sunt corecte si complete, nu ma aflu in stare de nedemnitate,
incompatibilitatea sau in alta situatie care impiedica exercitarea profesiei la data depunerii cererii.

Data: ...........ccocoo e SOOI s ovsamsssasssisinss v sssnasinss
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® Declar cd la data semndrii prezentei cereri sunt / nu sunt in una din urmdtoarele situatii:
o concediu medical,
o concediu de crestere copil,
o suspendare CIM din alte motive;

® Declar cd am luat la cunostintd de prevederile legale privind exercitarea profesiei de asistent
medical generalist, moasd, respectiv asistent medical pe teritoriul Romé@niei si cd aceastd profesie
este incompatibild cu orice actiune de orice naturd ce aduce atingere demnitdtii profesionale sau
bunelor moravuri, conform Codului de Eticd si Deontologie al OAMGMAMR si:

° Sunt / Nu sunt cercetat si/sau condamnat penal privind exercitarea profesiei;

O Mad angajez cd voi informa, in maxim 30 de zile, OAMGMAMR filiala /.~ de orice schimbare
privind statutul profesional si/sau orice modificare a altor date personale apdrutd ulterior
inregistrdrii mele in organizatia profesionald;

0 Declar cd am luat cunostintd de continutul Informdrii privind prelucrarea datelor cu caracter
personal de catre Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din
Romdnia, Filiala |.70V , cunosc conditiile privind exercitarea drepturilor mele si sunt de acord cu
prelucrarea datelor mele personale de cdtre OAMGMAMR filiala | 70\ in conformitate cu dispozitiile
Regulamentului UE nr. 679/2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea
datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date, in scopul indeplinirii atributiilor legale ale
OAMGMAMR.

Declar cd sunt/ nu sunt de acord s§ primesc notificdri si/sau informdri din partea OAMGMAMR

filiala ILFOV pe adresa personald de e-mail @

unde imi pot fi trimise si documente ce contin datele mele cu caracter personal .

Documentele pot fi depuse sau ridicate de cdtre solicitant sau de cdtre imputernicit conform
prevederilor legii.

Dabar: wesmemnmnamsag: Nume si  prenume: ... UUUURUT U T

Semnatura: ...

NOTA: Cererea se completeazd si se semneazd PERSONAL de cétre solicitant.
(PREZENTUL FORMULAR SE COMPLETEAZA CU CERNEALA ALBASTRA LIZIBIL, NUMAI CU MAJUSCULE)




