# Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Roméania

— Filiala Braila
Adresa : Braila , str.Grivita nr.82
Tel./fax : 0239-611863
E-mail : secretariat@oamr-braila.ro

Nr. Inregistrare: ....................... T

Cerere eliberare Aviz pentru exercitarea profesiei /an 2023

(PREZENTUL FORMULAR SE COMPLETEAZA CU PIX CU PASTA ALBASTRA LIZIBIL, NUMAI CU MAJUSCULE)

Subsemnatul/(a)(nume si prenume)

...................................... telefon membru aI OAI\/IGI\/IAMR filiala
BRAILA, declar cii imi exerut profesia de: asistent medical / moasa in specialitatea

O in regim salarial cu Contract individual de munca la unitatea: ...............................
.............................................................. s SBCHIAL Lo s

O in regim independent cu Contract prestari servicii la

m Vquntar cu Contract de voluntarlat Ia .............................................................................................
va rog si imi aprobati eliberarea Avizului anual pentru autorizarea exercitirii profesiei valabil pentru
anul 2023

(CERERILE CARE NU AU BIFATE CASUTELE CORESPUNZATOARE S| DOCUMENTELE
ANEXATE NU SE PROCESEAZA)

Anexez prezentei cereri urmatoarele documente:

o Polita de asigurare civila pentru greseli in activitatea profesionald pentru perioada 01.01.2023 —
31.12.2023;

o Extras REVISAL (Raport per salariat) semnat, stampilat si datat de catre angajator, termen de
valabilitate 30 zile de la data emiterii, pentru calculul cotizatiei (cu exceptia salariatilor carora li se opreste
cotizatia pe stat si este virata de angajator) sau adeverinta de salariat inregistratd, semnata si stampilata de
angajator prin care se dovedeste functia, salariul de incadrare, norma de lucru.

o Dovada platii cotizatiei la zi, dupa caz (doar pentru membrii carora nu li se opreste cotizatia de
membru pe statul de plata).

o Copie carte de identitate, pentru actualizarea datelor in Registrul Unic;
o Certificat inregistrare ANAF (NUMAI pentru P.F.1.);

0 Documente privind locul de munca (CIM/ Contract voluntariat/ Prestari Servicii, Decizie incetare
CIM/Act Aditional prelungire CIM) — in cazul in care au intervenit modificari;

o Alte documente privind alte modificari nedeclarate in statutul personal sau profesional (casatorie, divort,
absolvire noua specializare, 1C.) .......ccovererereeieierienieneseeieeeete e ;

o Certificat medical tip. A5 - numai pentru asistentii medicali pensionari.



#; Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Roméania
— Filiala Braila
Adresa : Braila , str.Grivita nr.82
Tel./fax : 0239-611863
E-mail : secretariat@oamr-braila.ro

(CERERILE CARE NU AU BIFATE CASUTELE CORESPUNZATOARE SI /SAU INCOMPLETE
NU SE PROCESEAZA)

0 Declar ca am luat la cunostinta de prevederile legale privind exercitarea profesiei de asistent medical
generalist, moasd, respectiv asistent medical pe teritoriul Romaniei si ca aceasta profesie este incompatibila
Cu orice actiune de orice natura ce aduce atingere demnitatii profesionale sau bunelor moravuri, conform
Codului de Etica si Deontologie al OAMGMAMR si:

« Am fost / Nu am fost cercetat si/sau condamnat penal privind exercitarea profesiei;

(Se va tdia cu o linie ceea ce nu este conform realitdtii)

0 Ma angajez cd voi informa, in maxim 30 de zile, OAMGMAMR filiala BRAILAde orice schimbare privind
statutul profesional si/sau orice modificare a altor date personale aparuta ulterior inregistrarii mele in
organizatia profesionald;

0 Declar cia am luat cunostinti de continutul Informdrii privind prelucrarea datelor cu caracter personal
de catre Ordinul Asistentilor Medicali Generaligti, Moagelor si Asistentilor Medicali din Romdnia, Filiala
BRAILA, cunosc condiiile privind exercitarea drepturilor mele si sunt de acord cu prelucrarea datelor mele
personale de citre OAMGMAMR filiala BRAILAin conformitate cu dispozitiile Regulamentului UE nr.
679/2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal §i
libera circulatie a acestor date, in scopul indeplinirii atributiilor legale ale OAMGMAMR.

o Sunt/ Nu sunt de acord cu prelucrarea, precum si pastrarea datelor in scop statistic, de cdtre
OAMGMAMR filiala BRAILAa numdarului meu de telefon si a adresei de e-mail pentru operarea in Registrul
Unic National al Asistentilor Medicali din Romdnia §i in comunicarea cu mine, in scopul exercitarii profesiei.
0 Declar cd sunt de acord sd primesc notificari si/sau informdri din partea OAMGMAMR filiala BRAILApe
adresa personald de e-Mail .....................c.ooooiiiiiiiiiic e , unde imi pot fi
trimise si documente ce conrin datele mele cu caracter personal si imi asum responsabilitatea pentru
acuraterea si securitatea datelor si documentelor transmise de la/catre aceastd adresa de e-mail.

Cunoscand prevederile legale privind falsul in declaratii, uzul de fals, precum si faptul ca eventualele
declaratii inexacte sau false pot determina sanctiuni civile sau penale, declar ca toate informatiile, datele si
documentele furnizate sunt corecte si complete, nu ma aflu in stare de nedemnitate, incompatibilitatea sau in
alta situatie care impiedica exercitarea profesiei la data depunerii cererii.

Imputernicesc prin prezenta pe doamna/domMNUI .............ccoceveurveeveesreseeeeeeseesersseseeseses s in calitate
[0 [T PRTRR ,tel.contact .o, ,va depune documentele necesare
in vederea obtinerii avizului de libera practica si sa-mi ridice avizul de libera practica.(se completeaza doar
daca e cazul).

Data: .......cooovveiiiieiien, Nume- prenume (SOlCItANT AVIZ): .....cccvviiiiieiccee e

Semnatura: .......ccoooevvevveieviinineeeinnnn



