Nr. Inregistrare: /

Catre,
O.A.M.G.M.A.M.R. FILIALA CONSTANTA

Cerere eliberare Aviz anual pentru autorizarea exercitarii profesiei in anul 2026

Subsemnatul (nume) (initiala tatdlui) (prenume)

’

C.N.P. , telefon ,email o, , membru al OAMGMAMR
Filiala CONSTANTA, declar ca imi exercit profesia de: asistent medical generalist / moasa / sau asistent
medical (specialitatea):

O in regim salarial cu Contract individual de munca la unitatea:
sectia:
o regim independent: o in calitate de PFI cu Contract prestari servicii la:
O Tn calitate de titular al Cabinetului de Practicad Independenta (C.P.l.).
o in calitate de Voluntar cu Contract de voluntariat la:

va rog sa imi aprobati eliberarea Avizului anual pentru autorizarea exercitarii profesiei in regim:
o Salarial, o P.F.l., o C.P.l., o Voluntar.

Anexez prezentei cereri urmatoarele documente:

o Copia politei individuale de asigurare civilda pentru greseli in activitatea profesional3,
valabild pentru anul calendaristic pentru care se solicita avizul,

O Extras REVISAL (Raport per salariat) datat si certificat pentru conformitate de catre
angajator, termen de valabilitate 30 de zile de la data emiterii, pentru calculul cotizatiei (cu
exceptia salariatilor cdrora li se opreste cotizatia pe stat si este viratd de angajator);

o Documente privind locul desfasurarii activitatii (CIM/ Contract voluntariat/ Prestari Servicii,
Adeverinta de la angajator pentru cei care profeseaza in baza unui act administrativ,
Decizie incetare CIM/Act Aditional prelungire CIM)- in cazul in care au intervenit modificari;

o Copia Certificatului de inregistrare Fiscala (CIF)

Copia Certificatului de inregistrare a Cabinetului de Practica Independenta;

Alte documente privind modificari aparute si nedeclarate in statutul profesional sau
personal (copie C.l.,, documente schimbare nume, absolvire noua specializare, etc., pentru
actualizarea datelor in Registrul Unic National);

o Certificat de sanatate fizica si psihicd - numai pentru asistentii medicali care exercita
profesia dupa varsta de 65 de ani.

Cunoscand prevederile legale privind falsul in declaratii, uzul de fals, precum si faptul ca eventualele
declaratii inexacte sau false pot determina sanctiuni civile si/sau penale, declar ca toate informatiile,
datele si documentele furnizate sunt corecte si complete, nu ma aflu in stare de nedemnitate,
incompatibilitate sau in alta situatie care impiedica exercitarea profesiei la data depunerii cererii.

Data: Semndtura:
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o Ma angajez ca voi informa, in maxim 30 de zile, OAMGMAMR Filiala CONSTANTA de orice
schimbare privind statutul profesional si/sau orice modificare a altor date personale aparuta
ulterior Tnregistrarii mele in organizatia profesionala (concediu medical, concediu crestere copil,
suspendare CIM din alte motive, etc.);

o Declar ca am luat cunostinta de continutul Informarii privind prelucrarea datelor cu caracter
personal de catre Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din
Romania Filiala CONSTANTA, cunosc conditiile privind exercitarea drepturilor mele si sunt de acord cu
prelucrarea datelor mele personale de catre OAMGMAMR Filiala CONSTANTA in conformitate cu
dispozitiile Regulamentului UE nr. 679/2016 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie
2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal
si libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind
protectia datelor) in scopul indeplinirii atributiilor legale ale OAMGMAMR.

Declar ca sunt/nu sunt de acord s3 primesc notificdri si/sau informari din partea OAMGMAMR
Filiala CONSTANTA pe adresa personala de e-mail @ , unde Tmi pot

fi trimise si documente ce contin datele mele cu caracter personal.

Documentele pot fi depuse sau ridicate de catre solicitant sau de catre Tmputernicit conform
prevederilor legii.

Data: Nume si prenume:

Semnatura:

NOTA: Cererea se completeazd cu majuscule si se semneazd personal de cétre solicitant.
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