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	COLEGIUL MEDICILOR         STOMATOLOGI DIN ROMÂNIA

COLEGIUL MEDICILOR                 STOMATOLOGI  CONSTANŢA
	  Constanţa, Str. Avram Iancu, nr. 35 

            Cod poştal : 900175

  Tel./Fax :  0241-660490

  Cod fiscal : 17082447

Cont: Banca Raiffeisen

         RO85RZBR0000060005982017

   E-mail: cmdconstanta@gmail.com

Site: www.cmdconstanta.ro



                                                                                                          Seria____ nr. ____________________
                                                                                                  Data emiterii |__|__||__|__||__|__|__|__|

Certificat profesional curent

	  Destinatar :  
	
	

	Denumire  
	___________________________________________________________
	

	Sediu:
	________________________________________
	

	  Solicitant

	
	

	Nume
	________________________________________________________
	

	   Prenume
	_________________________________________________
	

	   Cetățenia
	____________________________________________
	

	   Cod numeric personal
	| 
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
	

	    Sex                                    F |  M

    Nr. de identificare  profesională (nr. Registru unic al medicilor stomatologi)
	| 
|
|
|
|
|
|
|
|

	Data  nașterii:
Ziua | 
|
| Luna | 
|
| Anul | 
|
|
|
|

	Locul nașterii: Localitatea
	____________________________      Țara__________________________

	
	


	   Calificare primară în profesie


	Instituția de învățământ superior absolvită

	Denumire
___________________________________________________________________

	Localitate
___________________________________________________________________

	Diploma de licență

   Seria  
                   _________nr. _________________________

	Denumire calificare:


	Data obținerii
| 
|
|| 
|
|| 
|
|
|
|

	Titlu oficial de calificare*:   ______________________________________________________________________________________________

	 (*Conform Directivei 2005/36/CE a Parlamentului European și a Consiliului privind recunoașterea calificărilor profesionale)


	Forme   de   învățământ   postuniversitar


	Grad profesional
 

________________________________________________________

	Atestate de studii complementare
____________________________________________________

	Specialitate                                          _____________________________________________________

	           - Titlu oficial de calificare*
____________________________________________________

	(*Conform Directivei 2005/36/CE a Parlamentului European și a Consiliului privind recunoașterea calificărilor profesionale)









                   Seria____ nr. _____________________
                                                                                               Data emiterii |__|__||__|__||__|__|__|__|

	  Adresă


	__________________________________________________________________________________

	

	  Drept de exercitare a profesiei


	· Fără restricții profesionale în prezent

	· Cu restricții profesionale

	                                          Durată_________________________________________________________________________



	· Suspendare

	                                         Motive_________________________________________________________________________

	· Interdicție temporară

	                      Motive_________________________________________________________________________

	· Interdicție definitivă

	                       Motive ________________________________________________________________________ 


	Valabilitate

	Prezentul certificat este valabil 3 luni de la data emiterii.

Notă: O copie a certificatului profesional curent se va păstra la dosarul profesional al medicului stomatolog.


                            Președinte,                                                                          Secretar,

          Prof. Univ. Dr. Caraiane  Aureliana                                   Dr. Buștiuc Steliana- Gabriela
