Catre,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A MINICIPIULUI BUCURESTI

CERERE
DE AVIZARE A PRELUNGIRII ACTIVITATII PENTRU MEDICII CARE 1$I
DESFASOARA ACTIVITATEA DUPA TMPLINIREA VARSTEI DE PENSIONARE S|
SUNT IN RELATIE CONTRACTUALA CU C.A.S.M.B.

Subsemnatul(a) (initialatatalui)

CNP , medic in specialitatea

, gradul profesional , avand titlul
(doctor instiinte / membru al Academiei) confirmatptinOrdin M.S. nr. __ /
cod parafa , incadrat pe

perioadadeterminatd/nedeterminataincadrul

9

nr. telefon mail va rog sa-mi

aprobatiprelungireaactivitiatiidupaimplinireavarstei de pensionare.
Anexezcereriiurmatoareledocumente:
0Copie Carte de identitate/Pasaport;
O Solicitareamotivatdaangajatoruluipentrusustinereamentineriiinactivitate;
0 Acordulprivindprelucrareadatelor cu caracter personal;
0 CopieAviz liberd practica, in temen de valabilitate;
oCopie Certificat de membru al Colegiului Medicilor din Romaénia;
ODeclaratie pe propria raspundere ca nu au existat reclamatii sau plangeri din
partea pacientilor;
o Copie Aviz de mentinere in activitate eliberat anterior ( daca este cazul);

oAlte documente relevante prelungiriiactivitdtiipestevarsta de pensionare.

DATA SEMNATURA



