            CATRE 

COMISIA DE AVIZARE A PRELUNGIRII ACTIVITATII MEDICILOR 

 DUPA IMPLINIREA VARSTEI DE PENSIONARE
  Subsemnatul/a …………………………………………………………………………………., 
medic specialist/primar in specialitatea…………………………………………………,

· in prezent in activitate la………………………………………………………………………..
· in prezent pensionat/pensionata de la data de………………………………………
si desfasor activitate medicala in relatie cu CAS Cluj la cabinetul/ambulatoriul/spitalul……………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………..
  Prin prezenta solicit avizul comisiei pentru prelungirea activitatii dupa implinirea  varstei de pensionare de 65 de ani.                                               
Anexez ( dupa caz):
1. Cerere tip completata si semnata

2. Actul de identitate (copie)

3. Avizul Colegiului Medicilor Cluj pentru prelungirea activitatii peste varsta de pensionare
4. Avizul favorabil al angajatorului  prin care este certificata necesitatea mentinerii mele in activitate peste varsta de pensionare 
5. Dovada angajatorului privind organizarea concursului pentru ocuparea postului ( in cazul spitalelor publice, numai in situatia solicitarii celui de al doilea aviz)
6. Dovada incadrarii in una din urmatoarele categorii: calitatea de membru titular sau corespondent al Academiei Romane sau a Academiei de Stiinte Medicale, profesor universitar, cercetator stiintific gragul I, doctor in stiinte medicale
Nume, prenume                                                                Data  
Semnatura 

