DOAMNA DIRECTOR EXECUTIV

Subsemnatul(a) (initiala tatilui)

medic , va rog binevoiti sa imi:

[] ELIBERATI cod de parafd, pentru care anexez urmatoarele acte:

Documentele din ANEXA
Declar pe propria rdspundere cd pdnd in prezent NU am primit alt cod de parafi.
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|:| ELIBERA I | un NOU cod de parafa, pentru care anexez urmatoarele acte:

Documentele din ANEXA;
Anuntul pierderii/furtului publicat in Monitorul Oficial.

=« Declar pe propria rdspundere cd am pierdut / mi-a fost furatli parafu.
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[] CERTIFICATI codul de parafa pe care il detin, respectiv codul
1. Documentele din ANEXA;

[T INACTIVATI codul de parafi pe care il detin, respectiv codul , incepand cu data de

.5i s& Imi eliberati o adeverin{a de inactivare necesara la

ANEXA .

Declaratia privind statutul profesional si civil;

Copie xerox B.1. / C.I. / pasaport (documente ce trebuie si fie in termen de valabilitate);
. Copii xerox ale documentelor care atestd schimbarea numelui, daci este cazul;

Copie xerox diploma licentd de medic, medic dentist ;

Copie xerox a certificatului de medic, medic dentist specialist si primar daci este cazul;

Copie a certificatului de membru al Colegiului profesional cu viza pentru anul in curs;

Adeverinta eliberatd de unitatea sanitard/CMI/SRL in care este incadrat medicul, din care sa reiasa tipul
contractulu1 individual de muncé, data de la care este incadrat.
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* Documentele previzute la punctele 2, 3,4,5 si 6 vor fi insotite de original in vederea certificirii la depunere conform art.2,
alin.(3) din OUG nr. 41/2016. Potrivit art. 2 alin.(4) din actul normativ amintit ,,(4) In cazul in care persoana se prezinti cu
copia legalizati dupi document, in scopul furnizirii serviciului public, institutia sau organul de specialitate al
administratiei publice centrale este obligati/obligat si o accepte.”

Declaratie de acord cu conditiile de prelucrare a datelor personale

Prin semnarea prezentei imi asum riaspunderea asupra corectitudinii, axactitatii si veridictatii datelor inscrise in prezenta
cerere si imi exprim acordul ca datele cu caracter personal furnizate Directiei de Sanatate Publica a Municipiului Bucuresti sa fie
utilizate in conformitate cu Legea nr.679/2016 privind protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal si
libera circulatie a acestor date, cu modificarile si completirile ulterioare.

NUMAR MOBIL SEMNATURA
DATA:




