
CATRE, 
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI GORJ 

Subsemnatul(a)……………………………………………………………………………… 
va rog sa binevoiti a ma inregistra in Registrul Judetean al Medicilor si sa-mi eliberati un 
cod de parafa. 

Pentru inregistrare in Registrul Judetean al Medicilor va prezint mai jos datele 
solicitate conform Ordinului Ministrului Sanatatii nr. 1059/20.11.2003 privind declararea 
nominala obligatorie si evidenta medicilor: 
1.Nume anterior casatoriei (daca este cazul):………………………………………………….. 
2.Initiala tatalui : …………… 
3.Cod numeric personal: …………………………………………… 
4.Data nasterii: ………………………. 
5.Facultatea absolvita : …………………………………………………………………………… 
6.Locul absolvirii facultatii : ………………………………… 
7.Anul absolvirii facultatii :  …………......     8.Anul examenului de stat : ………………….. 
9.Titlul medical la examen 1.:……………………………………………………………………… 
10.Specialitatea medicala examen 1……………………………………………………………… 
11.An ordin MS la examen 1……………… 12.Numar ordin MS pt examen 1   ……………... 
13.Titlu medical examen 2 ………………………………………………………………………… 
14. Specialitatea medicala examen 2 ……………………………………………………………. 
15.An ordin MS la examen 2  ……………… 15.Numar ordin MS pt examen 2   …………… 
16. Competenta 1 ………………………………. 17.Anul ………..18.Seria…… 19.Nr……... 
20.Supraspecializarea 1 ……………………….. 21.Anul ………..22.Seria…… 23.Nr……... 
24.Felul incadrarii in functia de baza:……………………………………………………………. 
25.Unitatea functiei de baza:……………………………………………………………………… 
26.Serv/Sectia functiei de baza:…………………………………………………………………… 
27.Functia de baza:…………………………………………………………………………………. 
28.Specialitatea functiei de baza:…………………………………………………………………. 
29.Modul de ocupare a functiei de baza………………………………………………………….. 
30.Data incadrarii in functia de baza(zi/luna/an): ……………………………………………….. 
31.Telefon mobil:……………………………………… 

Consimtamant prelucrare date cu caracter personal: 
Prin semnarea prezentei imi asum raspunderea asupra corectitudinii,exactitatii si 
veridicitatii datelor inscrise in prezenta cerere si imi exprim acordul ca DSP Gorj sa-mi 
utilizeze datele cu caracter personal pentru prelucrarea automata si 
manuala,stocare,arhivare si transmitere la Ministerul Sanatatii conform prevederilor 
Ordinului MS. Nr. 1059/2003. 
De asemenea mentionez ca am fost instruit de catre persoana responsabila cu eliberarea 
codurilor de parafa din cadrul DSP Gorj cu privire la drepturile privind datele cu caracter 
personal prevazute prin Legea nr. 190/2018 si Regulamentul UE nr.679/2016. 
Totodata declar pe propria raspundere,sub sanctiunea legii penale,ca nu detin in prezent 
un alt cod de parafa. 

     Data,                  Semnatura solicitantului 
……………………………  ………………………………. 

Domnului Director Executiv al DSP Gorj 
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