Nr. inregistrare

F3.1
Cerere

de avizare a certificatului de membru

I. Subsemnatul/Subsemnata

Nume Nume anterior

Prenume

Nr. de inregistrare in Registrul unic

Cod parafa

Certificat de membru seria nr.

Il. Domiciliul sau, dupa caz, resedinta’

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

nr. bl. SC. et. ap.

sector/judet cod postal

lll. Date de contact

Telefon: E-mail:

IV. Comunicare adrese/notificari/decizii Birou executiv, Comisie de disciplina, Comisie de alerta etc.

Solicit comunicarea adreselor/notificarilor/deciziilor etc. emise de colegiul teritorial/CMDR 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 se desfasoara activitatea profesionala

Denumire:

Cod fiscal/CUI Nr. registru unic cabinete medicale

D SedIU/D Punct de |UCFU/D Altul (cabinet scolar/institutie cu retea proprie etc.) | Localitatea

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

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

VI. Grad profesional'

U medic rezident U medic specialist U medic primar

VII. Specialitate (pentru absolvirea de studii de masterat/programe de studii complementare etc. se completeazi Anexa FAI)

U chirurgie orala si maxilo-faciala U chirurgie dento-alveolara U ortodontie si ortopedie dento-faciala

U endodontie O parodontologie 1 protetica dentara U pedodontie U stomatologie generala

VIIl. Modalitate de exercitare a profesiei

U cabinet [ cabinete U cabinete | U societate a

0 — o \ etd Q SRL alta

. . individual grupate asociate medicald o
independenta salariata

U titular U asociat (specificati)
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IX. Informatii suplimentare'

U doctor in stiinte medicale

Titlu stiintific O academician U membru corespondent al U membru de onoare al
(membru titular al Academiei Romane) Academiei Romane Academiei Romane
.. . U asistent universitar U sef de lucrari U conferentiar universitar
Functie didactica : -
U profesor universitar a (specificati)
X U asistent cercetare U cercetator stiintific
Functie de cercetare z S o s 9 P
U cercetator stiintific gr. I U cercetator stiintific gr. I U cercetator stiintific gr. |

X. Declar pe propria raspundere ca:

1. datele mai sus-mentionate corespund realitatii si sunt actuale, precum si ca sunt de acord cu prelucrarea
datelor personale cuprinse in prezenta cerere;

2. nu ma aflu n niciuna din situatiile prevazute la art. 489 si 490 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata,
de natura a impiedica exercitarea profesiei de medic dentist;

3. unitatea principala in cadrul careia exercit activitatea profesionala este cea prevazuta la pct. V din prezenta cerere;

4. nu am intrerupt exercitarea profesiei/nu m-am aflat intr-o situatie de incompatibilitate prevazuta la art.
490 din Legea nr. 95/2006, republicats, pe o perioadd mai mare de 5 ani";

5. am citit continutul notei de informare privind prelucrarea datelor cu caracter personal de citre CMDR/
colegiul teritorial atasata prezentei cereri.

XI. Voi anunta in scris colegiul teritorial, in termen de maxim 30 de zile de la data aparitiei situatiei in cauza:

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

2. existenta unor motive care au ca efect neexercitarea profesiei de medic dentist;

3. exercitarea profesiei de medic dentist in alta tara ori stabilirea temporara sau definitiva in alta tara.

XIl. Solicit, in baza prevederilor Titlului XIll din Legea nr. 95/2006, republicat3, si a Deciziei Consiliului national
al CMDR nr. 16/2013, cu modificarile si completarile ulterioare, avizarea certificatului de membru.
Xlll. Atasez prezentei cereri urmatoarele documente:

a) O certificatul de membru, in original;

b) U copie a actului de identitate (poate fi comunicats si pe adresa de post3 electronica a colegiului teritorial previzuta in antet);

c) O daca este cazul, copie a actului prin care se atestd schimbarea numelui;

d) O copie a asigurarii de raspundere profesionals;

e) O copie a documentelor prin care se atestd realizarea punctajului profesional minim privind educatia

medicala continua conform art. 5 din Decizia CN nr. 58/2011, cu modificarile si completarile ulterioare;

f) O adeverinta privind locul de exercitare al profesiei;

g) O dovada domiciliului, respectiv a resedintei, dupa caz (daca nu rezultd din actul de identitate);

h) U daca este cazul, dovada neintreruperii activitatii profesionale pe o perioada mai mare de 5 ani.
Nota: Documentele depuse in copie vor purta mentiunea ”conform cu originalul”, numele in clar si semnatura
solicitantului, cu exceptia Tnscrisului prevazut la pct. XllI lit. c), care va fi certificat pentru conformitate de personalul
colegiului teritorial desemnat in acest sens, daci se prezinta originalul. In lipsa originalului, se accept copie legalizat3.

U sUNT DE ACORD*" / L1 NU SUNT DE ACORD
cu comunicarea de catre colegiul teritorial/CMDR (denumite colectiv si corpul profesional),
prin posta, e-mail, fax, telefon, sms etc., a informatiilor privind:
- formele de educatie medicald continua organizate la nivel teritorial/national;
- activitatile desfasurate, evenimentele organizate si serviciile prestate de corpul profesional;
- serviciile prestate si/sau produsele furnizate de partenerii corpului profesional.

Data | |
Semndtura
Se completeaza de colegiul teritorial
1. Verificare prealabil3“i
Sunt indeplinite conditiile prevazute de lege pentru avizarea certificatului de membru: O pa/Q NU™

Data§ “

Semnatura Persoana desemnata
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2. Se certifica indeplinirea conditiilor de avizare a certificatului de membru detinut de d-ra/d-na/d-nul

0 pa/Q NU*

Data“

Departamentul avizdri-acreditdri

'Se ataseazd, In copie, dovada resedintei.

iSe ataseaza, in copie, ordinul de confirmare ori similar sau, dupd caz, atestatul de echivalare/recunoastere.

i cazul titlului stiintific se ataseazd, in copie, dovada obtinerii titlului de membru al Academiei Romane,
respectiv diploma de doctor in stiinte medicale, in cazul functiei didactice se ataseaza, in copie, adeverinta
eliberata de institutia de invatamant superior, iar in cazul functiei de cercetare se ataseaza, in copie, adeverinta
eliberata de unitatea publicd/privata in cadrul careia se desfasoara activitatea de cercetare.

Mn cazul in care medicul dentist solicitant a dobandit calitatea de membru al CMDR in urmé cu cel putin 5 ani.
VAvizarea certificatului de membru se va efectua numai dupa prezentarea dovezii de achitare la zi a cotizatiei
datorate CMDR, conform prevederilor art. 7 alin. (6) din Decizia Consiliului national nr. 16/2013, cu modificarile
si completarile ulterioare.

vViAdeverinta emisa de unitatea in cadrul cdreia se exercitd profesia in cazul celor care isi desfasoara activitatea in
calitate de salariat sau colaborator (conform modelului aprobat de colegiul teritorial) - cu exceptia solicitantului
care desfasoara profesia intr-o unitate publica care vireaza lunar colegiului teritorial cotizatia datorata CMDR.

Vi Tn acest caz, consimtdmantul acordat poate fi retras in orice moment.

Vit cazul in care verificarea prealabild a documentatiei se efectueazi de citre o persoana desemnatd de biroul
executiv al colegiului teritorial.

*Se anexeaza raportul motivat intocmit de persoana desemnata privind respingerea solicitarii.

*Se anexeaza raportul motivat intocmit de Departamentul Avizari-acreditari privind admiterea sau, dupa caz,
respingerea solicitarii, daca acesta este diferit de cel al persoanei desemnate.
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