
ORDINUL ASISTENŢILOR MEDICALI GENERALIŞTI,   

MOAŞELOR ŞI ASISTENŢILOR MEDICALI DIN ROMÂNIA  

  

Comisia locală de examen ________________________________________  

Specialitatea ________________________________________________________  

Nr. înregistrare ___________/__________________________  

  

CERERE DE ÎNSCRIERE  

  

 

  Subsemnatul/a ……………………………………………………………………………….……………….......………..………. ,  

              (numele şi prenumele)  

domiciliat/ă în localitatea ………………..………………………………, str. …………..……….........……………..………………… ,  

nr. ….… , bl. ….... , sc. ….… , et. ….… , ap. …..… , sectorul/judeţul ……………................………....…………..….……..……… ,  

C.I./B.I. sr. …....…….… nr. ……….….…………...………….. , CNP ………………………....………..…….….…………………….……. ,   

telefon ........................................ , solicit înscrierea la  examenul de grad principal sesiunea............................., 

specialitatea …………………...................................................................................... .  

 Menţionez că am luat la cunoştinţă de prevederile Metodologiei de organizare şi desfăşurare a examenului 

de grad principal.  

  

  

 ……………..……………..……….           …….………..……..………..  

       (semnătura)               (data)  
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