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DECLARAȚIE


Subsemnatul _________________________________________________, medic stomatolog, membru în Colegiul Medicilor Stomatologi București, identificat cu C.I. seria _____ nr.___________, CNP ________________________, declar pe propria răspundere că voi acumula numărul de ____ puncte EMC necesar avizării pentru perioada  2026 - 2027 în următoarele 3/6 luni calendaristice.
Am luat la cunoștință de faptul că nu voi mai primi aviz de liberă practică în situația în care nu voi realiza punctele necesare și sunt de acord cu acest lucru.


Data							Semnătura medicului stomatolog
________________					____________________________
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