
 

 

 

NR________/__________________ 

 

 

OPIS 
 REAVIZAREA CERTIFICATULUI DE MEMBRU 

 

_________________________________________________________________ 

(NUME ȘI PRENUME) 

 

 

 

Nr. 

crt. 
DOCUMENT 

Nr. 

filă 

1 Cerere tip   

2 copie a asigurării de răspundere profesională;  

3 
copie a documentelor prin care se atestă realizarea punctajului profesional minim (24 EMC) 

privind educația medicală continuă conform art. 5 din Decizia CN nr. 58/2011, cu 
modificările şi completările ulterioare; 

 

4 adeverință privind locul de exercitare al profesiei;  

5 Act de identitate (C.I./ B.I./paşaport) – copie  

6 Dacă este cazul, copie a actului prin care se atestă schimbarea numelui;  

7 dovada achitării cotizaţiei la zi  

8 Certificat de membru CMSR - original  

 

Perioada de valabilitate a asigurării de răspundere profesională: 

Numărul de puncte EMC: 

 

 

                                                                     
                                                                                                       

  Dosar verificat și preluat de către                                                                                Solicitant,  

 

 

…………………………………….………..,                    

   

                                           


