Catre,

Directia de Sanatate Publica a Judetului Cluj

Subsemnata/ul
domicilat/a in localitatea , Str.
nr. , bloc. , scara. , apartamentul , telefon

Solicit eliberarea AUTORIZATIEI DE LIBERA PRACTICA MEDICALA.
Alaturat anexez urmatoarele acte:

Dosar plic
Copie dupa act de identitate valabil (BI/CI)
Copie dupa certificatul de casatorie (daca este cazul)

Certificat de cazier judiciar - valabil 6 luni de la data eliberarii;

wok b=

Certificat de sanatate tip AS (RBW, RX pulmonar, examen psihiatric) - valabil 3
luni de la data eliberarii si adeverinti de la medicul de familie cu rezultatele si
parafele 1n original

6. Copie legalizata dupa diploma de studii

7. Adeverinta de incadrare si vechime in specialitatea diplomei sau carte de munca
sau contract de munca pentru cei care profeseazd in domeniu

8. Pentru categoriile de personal: biochimisti, biologi si biochimisti este necesar si
avizul Ordinului Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor din Sistemul Sanitar
din Romania

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

10. Autorizatia de libera practica medicala, in original (in cazul perschimbarii)

Data / /201 Semndtura



