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Nr. inregistrare

Cerere

pentru eliberare adeverinta

I. Subsemnatul/Subsemnata

Nume Nume anterior

Prenume

Cod numeric personal

Il. Gradul profesional:

11l. Solicit eliberarea unei adeverinte din care sa rezulte ca nu mi s-au aplicat sanctiuni prevazute la articolul
455 alin. 1, lit. e) sau f) la articolul 541 alin. 1 lit. d) sau e) din legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sanatatii, republicata cu modificarile si completarile ulterioare, aceasta fiindu-mi necesara in scopul :

IV. Destinatarul*:

*Institutia care solicita prezentarea

Denumirea publicarii anuntului in , nr.
din data de

Data _ . N

Semndtura

Informatiile inregistrate sunt destinate utilizarii de catre colegiul teritorial/national pentru realizarea scopului si
obiectivelor sale, precum si pentru prestarea serviciilor solicitate de catre dumneavoastra sau pentru campanii
de informare efectuate de catre colegiul teritorial/national in conditiile mai sus-mentionate, inclusiv prin
transmiterea de buletine informative, anunturi, mesaje text (sms), e-mail etc., in format tiparit sau electronic.
Aceste informatii pot fi comunicate titularului datelor.

Departament Secretariat

Nume, prenume solicitant

Data“

Semnaturd Semnatura Presedinte CMSB




