Catre,

Directia de Sanatate Publica a Judetului Cluj

Subsemnatul/a ,

cu domiciliul in localitatea ,

str , nr. , bl. , SC. ap. :

judet/sector , telefon :

Solicit eliberarea AUTORIZATIEI DE LIBERA PRACTICA MEDICALA.
Aliturat anexez urmatoarele:
1. Dosar plic.
Copie dupa actul de identitate in termen de valabilitate (B.1./C.1.)
Copie dupa certificatul de casatorie (daca este cazul)

Certificatul de cazier judiciar valabil 6 luni de la data eliberarii
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Certificatul Tip A5 (RBW, RX pulmonar, examen psihiatric) valabil 3 luni de la data

eliberirii, adeverinta de la medicul de familie cu rezultatele si parafele in original

6. Copie legalizata dupa diploma de studii

7. Copie dupa adeverinta de confirmare in grad profesional specialist/principal eliberata
de MS ( pentru biochimisti / biologi / chimisti)

8. Adeverinta eliberati de unitatea de incadrare din care sa rezulte functia si specialitatea
sau copia contractului de munca pentru cei care profeseaza in domeniul medical

9. Auvizul Ordinului Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor in Sistemul Sanitar din
Romania pentru biochimisti, biologi si chimisti.

10. Copie dupa decizia de pensionare (daca este cazul)

11. Autorizatia de libera practica medicala, in original (in cazul preschimbarii)

Data Semnatura



