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3.2 FAVP Nr. inregistrare

Cerere

de avizare a certificatului de membru

Nr. Registru unic al medicilor stomatologi

Certificat de membru CMSR seria nr.

Subsemnatul/Subsemnata

Nume Nume anterior

Prenume

Solicit avizarea certificatului de membru in baza prevederilor Titlului XIlI din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, republicata, a ROF CMSR si a Deciziei Consiliului national nr. 24/2CN/2019.

A. Declar pe propria raspundere ca:

1. O exercit / O nu exercit profesia intr-o unitate sanitara publica, care vireaza lunar cotizatia de membru catre colegiul
teritorial;

2. O exercit / U nu exercit profesia in cadrul aceleiasi unitati care a emis cu mai putin de 5 ani inainte un inscris doveditor
privind desfasurarea activitatii de medicina dentara, comunicat colegiului teritorial;

3. U am exercitat o functie didactica n cursul anului anterior/incepand cu data de ;

4. 0 ma aflu | O nu ma aflu in una din situatiile prevazute la art. 489 si 490 alin. (1) din Legea nr. 95/2006,
republicata, de natura a impiedica exercitarea profesiei de medic stomatolog;

5. O amintrerupt exercitarea profesiei/m-am aflat intr-o situatie de incompatibilitate pe o perioada de peste 5 ani

| O nuam intrerupt exercitarea profesiei si nu m-am aflat intr-o situatie de incompatibilitate prevazuta la art. 490 din Legea
nr. 95/2006, republicatd, pe o perioada mai mare de 5 ani;

6.1 am luat cunostinta de continutul notei de informare privind prelucrarea datelor cu caracter personal de catre Colegiul
Medicilor Stomatologi din Romania (CMSR)/CMSB (colegiul teritorial);

7. U sunt de acord | 4 nu de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal prevazute la pct. A.lV;

8. U datele mentionate in prezenta cerere corespund realitatii si sunt actuale;

9. O am luat cunostinta de faptul ca furnizarea de orice date false conduce la respingerea prezentei solicitadri sau la anularea
vizei emise in baza acesteia si ca o astfel de furnizare poate duce la declansarea procedurilor judiciare impotriva mea, in
conformitate cu legea romana.

10. [ nu au intervenit modificari Q au intervenit modificari

IV. U modalitati suplimentare de

I. O nume 1. O domiciliul/resedinta lI. O date de contact
comunicare
V. O unitatea principald in care imi desfasor activitatea V.1. U alt3 unitate in care imi desfasor activitatea
VI. O grad profesional VII. O specialitate
VIII. O master/studii complementare IX. O modalitatea de exercitare a profesiei
X.1. O titlul stiintific X.2. O functia didactica X.3. O functie de cercetare

Se completeaza numai punctele in cazul carora au intervenit modificari de la ultima avizare

I. Nume

Il. Domiciliul/Resedinta

nr. bl. ap.

sector/judet/tara cod postal

11l. Date de contact

Telefon: Email:




[Type here]

IV. Modalitati suplimentare de comunicare adrese/notificari/decizii

Solicit comunicarea adreselor/notificarilor/deciziilor etc. emise de colegiul teritorial /CMSR si la adresa:
U sediului profesional (unitatii prevazute la pct. V) U de posta electronica (e-mail) U altd adresa*

*Alta adresa aleasa pentru comunicare

(Localitatea) (B-dul/Str./Aleea/Intrarea etc.)

nr. bl. sc. et. ap.

sector/judet cod postal

V. Unitatea principala in cadrul careia imi desfasor activitatea profesionala (sediu profesional/loc de munca)
U entitate publica U entitate privata

Denumire:

Cod fiscal/CUlI Nr. registru unic DSP cabinete medicale

U Sediu/Q Punct de lucru

4 Altul: O cabinet scolar U cabinet studentesc 4 minister/institutie cu retea sanitara proprie

(Localitate) (B-dul/Str./Aleea/Intrarea etc.)
nr. bl. sc. et. ap.
sector/judet/tara cod postal
Telefon: Fax: E-mail:

V.1. Alta unitate in cadrul careia imi desfasor activitatea profesionala

U entitate publica U entitate privata

Denumire:

Cod fiscal/CUI Nr. registru unic DSP cabinete medicale

U Sediu/Q Punct de lucru

U Altul: O cabinet scolar 4 cabinet studentesc O minister/institutie cu retea sanitarad proprie

(Localitatea) (B-dul/Str./Aleea/Intrarea etc.)

nr. bl. sc. et. ap.
sector/judet/tara cod postal
Telefon: Fax: E-mail:

VI. Grad profesional

U medic rezident U medic specialist U medic primar
VII. Specialitate
U chirurgie orala si maxilo-faciala U chirurgie dento-alveolara U ortodontie si ortopedie dento-faciala
U endodontie U parodontologie U protetica dentara U pedodontie U stomatologie generala

U chirurgie stomatologica si maxilo-faciala

VIII. Studii de masterat/programe de studii complementare etc. - se completeaza Anexa FAI

IX. Modalitate de exercitare a profesiei

U cabinet U cabinete cabinete | O societate O SRL U alta Q
independents _individual grupate asociate medicald .
: S salariata
Q titular 1 asociat (specificati)
X. Informatii suplimentare
X.1. Titlu stiintific U doctor in stiinte medicale
Q academician U membru corespondent U membru de onoare
(membru titular al Academiei Romane) al Academiei Romane al Academiei Romane
O academician U membru corespondent U membru de onoare
(membru titular al Academiei de Stiinte Medicale) al Academiei de Stiinte Medicale al Academiei de Stiinte Medicale
..X.2. Functie didactica
U asistent universitar U sef de lucrari U conferentiar universitar U profesor universitar
X.3. Functie de cercetare
U asistent cercetare U cercetator stiintific

U cercetator stiintific grad lll U cercetator stiintific grad Il U cercetator stiintific grad |
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[Type here]

C. Ma oblig sa anunt in scris colegiul teritorial, in termen de maxim 30 de zile de la data:

1. schimbarii domiciliului/resedintei sau a oricarei alte date de identificare mai sus-mentionate, precum si a
modificarii situatiei profesionale, incalcarea acestei obligatii constituind abatere disciplinara conform art. 37 din
Codul deontologic adoptat prin Decizia Adunarii generale nationale nr. 15/2010;

2. aparitiei unor motive care au ca efect neexercitarea profesiei de medic stomatolog;

3. exercitarii profesiei de medic stomatolog in alta tara ori stabilirii temporare sau definitive in alta tara.

D. Atasez prezentei cereri urmatoarele documente:
1. U copie a asigurarii de raspundere profesionala;

2. U copie a documentelor prin care se atesta realizarea a minim 24 de credite de EMC anual, conform art. 6
din Decizia nr. 16/2CN din 26 noiembrie 2021, cu modificarile si completarile ulterioare;

3. [ certificat de sdn3tate tip A5, vizat inclusiv de medicul psihiatru.

precum si:
o NUMAI daca au intervenit modificari de la avizarea sau de la actualizarea anterioara:
3. U copie a actului prin care se atesta schimbarea numelui
4. O copie a actului care face dovada domiciliului/resedintei
5. O copie atestat de studii complementare/altd forma de pregatire postuniversitara, obtinut conform legii
6. U copii ale documentelor care fac dovada obtinerii de titluri in domeniul profesional (grad profesional, titluri
stiintifice, functii didactice, functii de cercetare)
o NUMAI daca:
o se exercita profesia intr-o unitate sanitara publica care vireaza lunar colegiului teritorial cotizatia
datorata de solicitant CMSR sau
o nuse exercita profesia in cadrul aceleiasi unitati care a emis cu mai putin de 5 ani ihainte un inscris
doveditor privind desfasurarea activitatii de medicina dentara, comunicat colegiului teritorial:
7. Q inscrisul doveditor privind desfasurarea activitatii de medicina dentard emis de unitatea in cadrul careia mi
exercit profesia

E. Comunicarea de informari
U] SUNT DE ACORD
cu comunicarea de catre colegiul teritorial/CMSR (denumite colectiv si corpul profesional),

prin (| posta L e-mail 1 telefon  sms U toate modalitatile ante-mentionate
a informarilor privind:
L formele de educatie medicala continua organizate la nivel teritorial/national;
Q activitatile desfasurate, evenimentele organizate si serviciile prestate de corpul profesional;
Q aspecte referitoare la activitatea corpului profesional si la exercitarea profesiei sau in legatura cu aceasta.

Am luat cunostinta de faptul ca:

- avizarea certificatului de membru se va efectua in termen de maxim 30 de zile de la data depunerii
documentatiei complete, numai dupa prezentarea dovezii de achitare la zi a cotizatiei datorate CMSR,
conform prevederilor art. 15 din Decizia Consiliului national nr. 24/2CN/2019, cu modificarile si completarile
ulterioare;

- documentele comunicate 1n copie simpla la sediul colegiului teritorial, prin servicii postale sau de curierat
se certificd pentru conformitate cu originalul de catre medicul stomatolog solicitant prin inscrierea pe
acestea a mentiunii ,,conform cu originalul”, insotita de numele in clar si de semnatura, potrivit dispozitiilor
art. 13 alin. (3) si (4) din Decizia Consiliului national nr. 24/2CN/2019, iar inscrisurile comunicate prin
mijloace electronice vor fi primite si Tnregistrate numai daca sunt certificate pentru conformitate cu
originalul de catre medicul stomatolog solicitant, pe baza semnaturii electronice simple, avansate sau
calificate.

Solicit analizarea documentelor prin care se atesta realizarea punctajului profesional minim privind educatia
medicald continua atasate prezentei cereri, inscrierea creditelor de EMC in fisa profesionala si acordarea
avizului anual prevazut la art. 492 din Legea nr. 95/2006, republicata.

Data

Semnaturd
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