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Comisia Națională de Educație Profesională Continuă


ANEXA 1
Cerere de acreditare□/reacreditare□ - Persoană fizică
Subsemnata/ul ________________________________________ , CNP___________________, C.I./ pașaport seria___, nr._______________, cu domiciliul în _________________________________ _______________________________________________, de profesie__________________________ ___________________, la_________________________________________,
Date de contact: Telefon ___________________, e-mail: _________________________________ ,
prin prezenta solicit acreditarea □ sau reacreditarea □ ca furnizor de servicii de Educație Medicală Continuă pentru asistenți medicali generaliști, moașe și asistenți medicali în cadrul Programului Național de Educație Medicală Continuă al Ordinului Asistenților Medicali Generaliști, Moașelor și Asistenților Medicali din România.  
I.Tema/temele propuse pentru curs/cursuri: 

II.Avizul președintelui filialei
Sunt/ Nu sunt de acord ca dl/d-na_____________________________________________ să fie acreditat/ă □ sau reacreditat/ă □ ca furnizor de formare.
Menţiuni: ....................................................................................................................................................

· Dosarul fiecărei persoane care solicită reacreditarea va conține Fișa de evaluare a activității educaționale, respectiv Anexa 5, completată de către președinții filialelor în care aceștia au desfășurat cursuri.
· Toate câmpurile sunt obligatorii. 
Data : _________ 






Semnătura și ștampila 
Document anexă la Normele de acreditare a furnizorilor de EMC


