ANEXAnr. 11

CERERE pentru reatestarea competentei profesionale
Catre,

Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania -
Filiala Bucuresti

Subsemnatul/a, ........ccovveiiiiiiii , cu domiciliul Tn localitatea ..............cccvveeeeeee ,
] | G SR TR ,bl. ..., sc. ..., ap. ..., judetul ...........ceee. , nr. telefon ... ,
adresda de e-mail ......coceevevviiiniiiiiiiiec e, s PIOTESIA . ,

va rog sa Tmi aprobati Inscrierea la procedura de reatestare a competentei profesionale.
In acest sens depun urmaitoarele documente:
a)copie carte de identitate (Cl);

b)dovada calitatii de membru al Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si
Asistentilor Medicali din Romania;

c)certificat de sanatate fizica si psihica;

d)cazier judiciar;

e)documente care sa ateste experienta profesionala dobandita anterior in exercitarea profesiei;
f)dovada achitarii taxei pentru reatestarea competentei profesionale.

Subsemnatul/a, cunoscand prevederile art. 326 din Codul penal privind falsul in declaratii, declar
pe propria raspundere faptul ca nu am antecedente penale, respectiv nu am fost condamnat
pentru savarsirea unei infractiuni legate de exercitarea profesiei.

Subsemnatul/a declar ca am luat cunostinta de continutul Notei de informare privind prelucrarea
datelor cu caracter personal de catre Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si
Asistentilor Medicali din Romaénia si cunosc conditiile privind exercitarea drepturilor mele.

Data Semnatura




