
ANEXA2lametodologie 
 

O.A.M.G.M.A.M.R.-FilialaSALAJ 
 
 

CERERE 

Domnule/DoamnăPreşedinte, 
 

Subsemnatul(a),nume.................................,prenume.......................................,profesia 

.................................,domiciliat(ă)în  str........................nr.......,bl......,sc....,et ............................ , 

localitatea........................,sectorul/judeţul....................,telefonnr.………….....,dupăcaz,prin 

împuternicitnume......................,prenume...........................,posesoralCIseria....nr ......................... , 

cuÎmputernicireanotarială...........nr.….....,data……........,vărogsăbinevoiţia-

miaprobaeliberareaunuicertificatdestatusprofesionalcurent,necesarînvederea: 

_ 
|_|stabiliriirelaţiilorcontractualepentrufurnizareaserviciilordeîngrijiridesănătate,lacerereaangajatorului; 
_ 
|_| exercitării profesiei în afara graniţelor 
României.Menţionezcă: 
_ 
|_|suntmembruOAMGMAMR-FilialaSALAJşititularalCertificatuluidemembruseria ....................................... nr. 

………….....; 
_ 
|_|exercitînprezent profesiade .................................................... ,dupăcaz,încalitatede: 

………………………………………………… 
_ 
|_|salariatla(denumireaunităţiideîncadrare,adresa,tel.,e-mail).............................. 

................................................................................................................................. 
_ 
|_|titularal cabinetuluiindividual(denumirea,adresa,tel.,e-mail).............................. 

.................................................................................................................................. 
_ 
|_|persoanăfizicăindependentăîncadrul (denumireaunităţii sanitare,adresa,tel.,e-mail) 
.............................................................................................................................. 

................................................................................................................................. 
_ 
|_|AmdeţinutcalitateademembruOAMGMAMR-Filiala ................................ cu Certificatuldemembru 

seria ..... nr. ........ până la data de ............... şi am exercitat profesia de ........................, 
peteritoriul României, până la data de ................... în cadrul (denumirea unităţii sanitare, adresa, 
tel.,e-mail) .................................................................. ,în calitatede: 
_ _ _ _ 
|_|salariat|_|titulardecabinet|_|persoanăfizicăindependentă|_|voluntar. 
_ 
|_|NusuntmembruOAMGMAMR. 

_ 
|_|Declarpepropriarăspunderecăînprezentnu exercitprofesiade: 

…………………………………........................................................înRomânia. 
_ 

|_| Sunt deacordcuprelucrarea,încondiţiilelegii, a datelormelepersonale, de cătreOAMGMAMR-Filiala 
SALAJînvederea eliberăriicertificatuluidestatusprofesional curent. 

Anexezprezenteicereriurmătoareleacte: 
_ _ 
|_|copiaC.I./paşaport;|_|copiaactuluidincarerezultădublacetăţenie; 



_ 
|_|copiacertificatului decăsătorie/documentului deschimbareanumelui; 
_ 
|_| copii depedocumenteledestudiicareatestăformareaînprofesiade ............................................ ; 
_ 
|_| copiatitlului decalificareobţinutînstrăinătateşi adocumentului derecunoaştereacalificării; 
_ 
|_|copiafoii matricole/suplimentuluiladiplomă; 
_ 
|_| copiidepedocumentecareatestă specializareapostbază; 
_ 
|_|adeverinţadincarerezultăperioadaşcolarizării,înoriginal; 
_ 
|_|adeverinţadincarerezultăperioadaspecializării postbază,înoriginal; 
_ 
|_|copiacertificatului/adeverinţeidepromovareaexamenuluidegradprincipal; 
_ 
|_| copia adeverinţei/certificatului prin care se atestă efectuarea programului special de 

revalorizareacalificării; 
_ 
|_|documentedincaresărezulte: 
_ 

|_|denumireaoficialăaunităţii sanitaredeîncadrare; 
_ 
|_|denumireaoficialăaunităţiideexercitareaprofesiei pebazădecontract devoluntariat; 
_ 

|_| denumirea oficială a cabinetului de practică independentă de exercitare a profesiei, la 
datacererii; 

_ 
|_| data şi funcţia de încadrare sau, după caz, calitatea de voluntar, de titular de cabinet sau 
depersoană fizicăindependentă; 

_ 
|_| concediile,ladatasolicitării: 
_ 
|_|pentruincapacitatetemporară demuncă; 
_ 
|_|pentruîngrijirecopil; 
_ 
|_|fărăplată; 
_ 
|_| certificatdecazierjudiciar,înoriginal; 
_ 
|_|dovada achitării taxei deeliberare. 
 
Subsemnatul (a) , ……………………………………………………………………………, imi asum responsabilitatea 
autenticitatii documentelor depuse. 

 
 
  

Data Semnătura 
..................... ................ 


