Nr. din

DOMNULE PRESEDINTE

Subsemnatul (a) Dr.

cod parafa ; CUIM domiciliat(a)
in , Str. :
nr. ; bl ap. ; tel. ; email :

solicit avizul anual al Colegiului Medicilor din Brasov, al carui membru sunt, 1n
vederea continuarii activitatii medicale peste varsta legala de pensionare in

specialitatea:

grad professional

specialitatea:

competenta:

Declar pe propria raspundere ca activitatea pe care urmeaza sa o desfasor va fi in
unitatea/unitatile sanitara

In vederea obtinerii avizului anexez urmatoarele:

- certificatul de membru si avizul anual n original si copie

- copie a actului de identitate;

- certificatul de sanatate, care va contine obligatoriu viza medicului psihiatru cu

mentiunea «apt sa lucreze in domeniul sanitary si viza medicului de medicina

muncii cu mentiunea «apt sd lucreze in specialitatea....» (specialitatea medicului

pentru care se elibereaza certificatul de sanatate).

- copie a asigurarii de raspundere civila pentru greseli in activitatea profesionala
valabila pentru anul in curs;

- dovada efectuarii a minimum 40 ore EMC n ultimele 12 luni

- dovada achitarii cotizatiei de membru

Semnatura, Data,



