
CMI/SC/SCM___________________________ 

Nr.de înregistrare _________   din __________ 
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Prin prezenta se adevereşte ca dr _________________________________ profesează 

ca medic dentist/stomatolog în cadrul CMI/SC/SCM _____________________________din 

data _____________ până în prezent. 

 

 

 

 

Dr. ______________________________________  

Reprezentant legal al CMI/SC/SCM ___________________________________________ 

 

 

 

 

 


