NR. /

TNSCRIERE
(NUME/PRENUME)
Nr. DOCUMENT Pag.
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1 Cerere tip

2 | Act de identitate (C.l./ B.I./pasaport) — copie

Daca este cazul, copie a actului prin care se atesta schimbarea numelut;

Titlu oficial de calificare in profesia de medic stomatolog/documentul care atestd echivalarea sau
recunoasterea titlului — copie legalizata;

4 Certificat de cazier judiciar

Certificat de sanatate, care atesta starea de sanatate corespunzatoare exercitarii profesiei de medic
stomatolog, vizat inclusiv de medicul psihiatru;

6 copie a asigurarii de raspundere profesionala;

7 Dovada privind unitatea la care urmeaza sa s exercite profesia de medic stomatolog (adeverinta)*

8 Dovada exercitarii de medic stomatolog n ultimii 5 ani *

Declaratie pe propria raspundere pentru indeplinirea conditiilor privind nedemnitatile si

10 | Fisa de inscriere — formular tip

11 | Juramant — formular tip

(*daca este cazul)

PRECIZARI:
> Documentele necesare reavizarii, exceptand certificatul de membru n original, se pot transmite Tn format electronic (obligatoriu
.pdf) asumate fiecare n parte prin semnatura electronica extinsé/calificatd a rmedicului laadresa ..............

> Atasamentele unui e-mail nu pot depasi 15 MB si nu se transmit arhivate. Documentele neasumate prin semnétura electronica
extinsd/calificata nu se iau Tn considerare.

Dosar preluat si verificat de catre Semnitura medic,




