Catre,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A MINICIPIULUI BUCURESTI

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

Subsemnatul(a) (initiala tatdlui)

CNP , medic in specialitatea

, gradul profesional , avand titlul
(doctor 1n stiinte / membru al Academiei) confirmat prin Ordin M.S. nr. __ /
cod parafa , incadrat pe perioadd determinatd/nedeterminatd in
cadrul
nr. telefon mail va rog sa-mi

aprobati prelungirea activititii dupa implinirea varstei de pensionare.
Anexez cererii urmatoarele documente:
oCopie Carte de identitate/Pasaport;
O Solicitarea motivata a angajatorului pentru sustinerea mentinerii in activitate;
0 Acordul privind prelucrarea datelor cu caracter personal;
o Copie Aviz libera practica, In temen de valabilitate;
oCopie Certificat de membru al Colegiului Medicilor din Romaénia;
o Copie Aviz de mentinere in activitate eliberat anterior ( daca este cazul);
oAlte documente relevante prelungirii activitatii peste varsta de pensionare.

o Certificat medical tip AS;

DATA SEMNATURA



