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Cerere

de inscriere si de eliberare a certificatului de membru

Se completeaza de colegiul teritorial

1. Sunt indeplinite conditiile prevazute de lege pentru eliberarea certificatuluide membru: Q DA/D
NUiv
pata | | | | |

Comisia de secretariat, avizari, autorizari si acreditari
Presedinte Dr. Lintes Razv an lonut

AVIZAT
S.C.P.A. Lupu Geta si Tomescu Mircea Dumitru

I. Subsemnatul/Subsemnata

Nume Nume anterior

Prenume

Cod numeric personal

Act de identitate U carte de identitate O seria nr.

Cod parafa

Il. Titlu oficial de calificare in medicina dentara eliberat de:

Institutia de Tnvatamant superior:

seria nr. din data de

lll. Domiciliul sau, dupi caz, resedinta’

(Localitatea) (B-dul/Str./Aleea/Intrarea etc.)

nr. bl. Sc. et. ap.

sector/judet cod postal

IV. Date de contact

Telefon: E-mail:

V. Comunicare adrese/notificiri/decizii Birou executiv, Comisie de disciplind, Comisie de alert etc.

Solicit comunicarea adreselor/notificarilor/deciziilor etc. emise de colegiul teritorial/CMDR si la adresa:
U sediului profesional (unitatii prevazute lapct. VI) U de posta electronica (e-mail) U altd adresa*
*Alta adresa aleasa pentru comunicare

(Localitatea) (B-dul/Str./Aleea/Intrarea etc.)
nr. bl. sC. et. ap.
sector/judet cod postal

Declar ca am luat cunostinta de faptul ca certificatul de membru se avizeaza anual in baza prezentarii
contractului de asigurare de raspundere civila profesionala valabil pentru perioada in cauza, a dovezii privind
domiciliul/resedinta si a unitatii in cadrul caruia se exercita profesia, precum si de obligatia de efectuare a unui
numar de 200 de credite EMC intr-o perioada de 5 ani, minim 20 de credite EMC anual, precum si de faptul ca
neindeplinirea acestei obligatii reprezinta abatere disciplinara conform art. 7 alin. (7) din Decizia Consiliului
national nr. 16/2013, cu modificarile si completarile ulterioare.



VII. Declar pe propria raspundere ca:
1. datele mai sus-mentionate corespund realitatii si sunt actuale;
2. nu sunt inscris/a ca membru al Colegiului Medicilor Dentisti din Romé&nia (CMDR) in alt colegiu teritorial;
3. nu ma aflu in niciuna din situatiile prevazute la art. 489 si 490 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata,
de natura a impiedica exercitarea profesiei de medic dentist;
4. unitatea principala in cadrul careia voi exercita profesia este cea prevazuta la pct. VI din prezenta cerere;
5. am citit continutul notei de informare privind prelucrarea datelor cu caracter personal de catre CMDR/
colegiul teritorial atasata prezentei cereri.

VIIl. Voi anunta in scris colegiul teritorial, in termen de maxim 30 de zile de la data aparitiei situatiei in cauza:

1. schimbarea domiciliului/resedintei sau a oricarei alte date de identificare mai sus-mentionate, precum si
modificarea situatiei profesionale, incalcarea acestei obligatii constituind abatere disciplinara conform art. 37
din Codul deontologic al medicului dentist adoptat prin Decizia Adunarii generale nationale nr.15/2010;

2. existenta unor motive care au ca efect neexercitarea profesiei de medic dentist;

3. exercitarea profesiei de medic dentist Tn alta tara ori stabilirea temporara sau definitiva in altatara.

X. Solicit inscrierea in colegiul teritorial ca membru al Colegiul Medicilor Dentisti din Romania si eliberarea
certificatului de membru in baza prevederilor Titlului XIIl din Legea nr. 95/2006, republicata, si ale Deciziei
Consiliului national nr. 16/2013, cu modificarile si completarile ulterioare.

. Atasez prezentei cereri urmatoarele documente':
1. copie a actului de identitate (poate fi comunicat si pe adresa de posta electronicé a colegiului teritorial prevézuta in
antet);
2. copie a titlului de calificare in profesia de medic dentist, precum si, dupa caz, a documentului care atesta
echivalarea sau recunoasterea titlului;
3. certificat de cazier judiciar;
4. certificat de sanatate, care atesta starea de sanatate corespunzatoare exercitarii profesiei de medic
dentist, vizat inclusiv de medicul psihiatru;
5. copie a actului care atesta schimbarea numelui*;
6. copie a asigurarii de raspundere civila profesionalg;
7. dovada privind unitatea la care urmeaza sa se exercite profesia de medic dentist (adeverintdetc.)*;
8. dovada exercitarii profesiei de medic dentist Tn ultimii 5 ani (adeverinta pentru salariati/colaboratori model CMDT etc.)*.

o000 oo O oO=x

*daca este cazul.

Nota: Documentele depuse in copie vor purta mentiunea ”conform cu originalul”, numele in clar si semnatura
solicitantului, cu exceptia inscrisurilor prevazute la pct. 2 si 5, care vor fi certificate de personalul colegiului
teritorial desemnat in acest sens, dacd se prezinta originalul. in lipsa originalului, se accepta copii legalizate.

U suNT DE ACORD / L1 NU SUNT DE ACORD

cu comunicarea de catre colegiul teritorial/CMDR (denumite colectiv si corpul profesional),
prin posta, e-mail, fax, telefon, sms etc., a informatiilor privind:
- formele de educatie medicala continua organizate la nivel teritorial/national;
- activitatile desfasurate, evenimentele organizate si serviciile prestate de corpul profesional;
- serviciile prestate si/sau produsele furnizate de partenerii corpuluiprofesional.
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