
 
Datele dumneavoastra personale sunt prelucrate de OAMGMAMR filiala Constanta, in conformitate cu prevederile 
regulamentului UE nr. 679/2016, in scopul indeplinirii obligatiilor legale privind controlul si supravegherea exercitarii 
profesiei  de asistent medical generalist, a profesiei de moasa si a profesiei de asistent medical, conform politicilor 
interne de prelucrare a datelor cu caracter personal. 

 

         APROBAT 
       Preşedinte  
 

 
 

Către, 

Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi  

Asistenţilor Medicali din România - filiala Constanţa 

 

  Cerere pentru renunţarea la calitatea de membru 

 

 

 Subsemnatul/a__________________________________________, membru/a al 

Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România -

Filiala Constanţa, avand Certificatul de Membru cu seria _____, nr. _____________, avand 

profesia de asistent medical generalist , moasa , asistent medical , in specialitatea 

__________________________, solicit retragerea calitatii de membru al Ordinului 

Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România, deoarece nu 

profesez ca asitent medical generalist , moasa , asistent medical . 

Am luat la cunostinta prevederile articolului nr. 19 din Ordonanta de Urgenta a Guvernului nr. 

144/2008 privind exercitarea profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moasa si 

a profesiei de asistent medical, precum si organizarea si functionarea O.A.M.G.M.A.M.R., 

aprobata cu modificari prin Legea 53/2014, cu modificarile si completarile ulterioare. 

Anexez urmatoarele documente:  

 Certificat de membru in original  

 Avizul de libera practica in original (daca este cazul) 

 Dovada achitarii la zi a cotizatiei de membru 

 

Declar pe proprie răspundere că: 
 

 [  ]  In conformitate cu prevederile Regulamentului European nr. 679/2016, imi exprim acordul fara 
echivoc pentru prelucrarea si pastrarea datelor cu caracter personal in scopul pentru care au fost 
solicitate de catre OAMGMAMR filiala Constanta, conform prevederilor legale. 
   
     Data    _______________________                              Semnătura_______________________ 

 
 

 
Domnului Preşedinte al Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali 

din România-filiala Constanţa 
 


