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COMISIA CARE STABILEȘTE NECESITATEA PRELUNGIRII ACTIVITĂȚII MEDICILOR, DUPĂ ÎMPLINIREA VÂRSTEI DE PENSIONARE(70 ani)

	
	 Subsemnatul(a)______________________________________________________________ 
medic specialist /primar _______________________________, reprezentant legal al/angajat la CMI/SRL ________________________________________, din localitatea __________________________________, 
str. _______________________, nr. ______, bl. ______, sc. _______, ap. ______, jud. ________________, 
tel. ____________________________ , mail ___________________________________________________. 

 Vă rog să îmi aprobați prelungirea activității, după împlinirea vârstei de pensionare. Cunoscând prevederile art. 326 din Codul Penal privitor la falsul în declarații, DECLAR PE PROPRIE RĂSPUNDERE următoarele:
- sunt în relație contractuală cu C.A.S. Alba, contract nr. ............................... 
- nu am avut reclamații sau sancțiuni aplicate de C.A.S. Alba și Colegiul Medicilor Alba. 


 Anexez următoarele documente: 

1. Carte de identitate; 

2. Certificat de sănătate tip A5 eliberat de medicul de medicina muncii și avizul neuropsihiatric;

3. Certificat de membru al Colegiului Medicilor din România, cu viza la zi; 
4. Avizul anual privind exercitarea profesiei de medic, eliberat de Colegiului Medicilor din România; 
5.  Referat de fundamentare al furnizorului de servicii medicale aflat în relație contractuală cu C.A.S Alba, la care medicul dorește să-și desfășoare activitatea; 
6. Copie Asigurare de răspundere civilă pentru greşeli în activitatea profesională, în termen de valabilitate; 
7. Declarație de consimțământ privind prelucrarea datelor cu caracter personal. 



  
 Data..............................	    Semnătura,
