NR /

OPIS

REAVIZAREA CERTIFICATULUI DE MEMBRU

(NUME SI PRENUME)

Nr. Nr.
crt. DOCUMENT fili
1 Cerere tip
2 Copie a asigurarii de raspundere profesionala;

Copie a documentelor prin care se atesta realizarea punctajului profesional minim (24 EMC)
3 privind educatia medicald continua conform art. 5 din Decizia CN nr. 58/2011, cu

modificarile si completarile ulterioare;
4 | Adeverinta privind locul de exercitare al profesiei;
5 |Daca este cazul, Act de identitate (C.I./ B.I./pasaport) - copie
6 |Daca este cazul, copie a actului prin care se atesta schimbarea numelui;
7 Dovada achitarii cotizatiei la zi
8 Certificat de membru CMSR - original

Perioada de valabilitate a asigurarii de raspundere profesionala:

Numarul de puncte EMC:

Dosar verificat si preluat de catre

Solicitant,




CMSIS

Colegiul Medicilor Stomatologi

Str. Zugravi, nr. 24, 700092, lasi 0769818983 secretariat@cmsis.ro Nr. /

Cerere
de avizare a certificatului de membru

Nr. Registru unic al medicilor stomatologi

Certificat de membru CMSR seria nr.

Subsemnatul/Subsemnata

Nume Nume anterior

Prenume

Solicit avizarea certificatului de membru in baza prevederilor Titlului XIII din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, republicata, a ROF CMSR si a Deciziei Consiliului national nr. 24/2CN/2019

A. Declar pe propria raspundere ca:

1. U exercit/ U nu exercit profesia intr-o unitate sanitara public3, care vireaza lunar cotizatia de membru citre colegiul
teritorial;

2. U exercit / U nu exercit profesia in cadrul aceleiasi unitati care a emis cu mai putin de 5 ani inainte un inscris
doveditor privind desfasurarea activitatii de medicina dentara, comunicat colegiului teritorial;

3. U am exercitat o functie didactica in cursul anului anterior/incepand cu data de

4. 1 ma aflu | O nu ma aflu in una din situatiile prevazute la art. 489 si 490 alin. (1) din Legea nr. 95/2006,
republicata, de natura a impiedica exercitarea profesiei de medic stomatolog;

5. U am intrerupt exercitarea profesiei/m-am aflat intr-o situatie de incompatibilitate pe o perioada de peste 5 ani

| O nuam intrerupt exercitarea profesiei si nu m-am aflat intr-o situatie de incompatibilitate prevazuta la art. 490 din
Legea nr. 95/2006, republicat3, pe o perioada mai mare de 5 ani;

6.1 am luat cunostinta de continutul notei de informare privind prelucrarea datelor cu caracter personal de cétre
Colegiul Medicilor Stomatologi lasi;

7. U datele mentionate in prezenta cerere corespund realitatii si sunt actuale;

8. 0 am luat cunostintd de faptul ca furnizarea de orice date false conduce la respingerea prezentei solicitari sau la
anularea vizei emise in baza acesteia si ca o astfel de furnizare poate duce la declansarea procedurilor judiciare
impotriva mea, In conformitate cu legea romana.

10. U nu au intervenit modificari U au intervenit modificari
de la avizarea sau de la actualizarea anterioara
I. 0 nume II. O domiciliul/resedinta  III. O date de contact
IV. U unitatea principala in care imi desfasor activitatea V. U grad profesional
VI. U specialitate VI. U master/studii complementare
VII. U modalitatea de exercitare a profesiei VIIL Q titlul stiintific
IX. O functia didactica X. U functie de cercetare

Se completeaza numai punctele in cazul carora au intervenit modificari de la ultima avizare

I. Nume

II. Domiciliul/Resedinta

nr. bl. SC. et. ap. cod postal

Sector Judet Tara

II1. Date de contact:

Telefon:

E-mail:




IV. Modalitati suplimentare de comunicare adrese/notificari/decizii

Solicit comunicarea adreselor/notificarilor/deciziilor etc. emise de colegiul teritorial/CMSR sila
adresa:
U sediului profesional (unitatii prevazute la pct. V) 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

V. Unitatea principala in cadrul careia imi desfasor activitatea profesionala (sediu profesional/loc de munca)
U entitate publica U entitate privata

Denumire:

Cod fiscal/CUI Nr. registru unic DSP cabinete medicale

4 Sediu/Q Punct de lucru

U Altul: O cabinet scolar 4 cabinet studentesc 1 minister/institutie cu retea sanitara proprie

Localitate:
nr. bl. SC. et. ap.
sector/judet cod postal
Telefon: Fax: E-mail:

V.1. Alta unitate in cadrul careia imi desfasor activitatea profesionala

U entitate publica U entitate privata

Denumire

Cod fiscal /CUI Nr. registru unic DSP cabinete medicale

U Sediu/Q Punct de lucru

U Altul: U cabinet scolar U cabinet studentesc U minister/institutie cu retea sanitara proprie

(Localitatea) (B-dui/Str./Aleca/intrarea etc.)
nr. bl. SC. et. ap.
sector/judet/tara cod postal
Telefon: Fax: E-mail:

VI. Grad profesional

U medic rezident U medic specialist U medic primar

VII. Specialitate

U chirurgie orala si maxilo-faciala U chirurgie dento-alveolara U ortodontie si ortopedie dento-faciala

U endodontie U parodontologie U protetica dentara U pedodontie U stomatologie generala

U chirurgie stomatologica si maxilo-faciala

VIIL Studii de masterat/programe de studii complementare etc.

Studii complementare:

Studii de masterat:

Alta forma de pregatire postuniversitara:

IX. Modalitate de exercitare a profesiei

O cabinet [ cabinete U cabinete = U societate O SRL Q alta
independenti _individual grupate asociate medicala D .
: i R e salariata
U titular U asociat (specificati)

X. Informatii suplimentare

X.1. Titlu stiintific U doctor in stiinte medicale

QO academician U membru corespondent U membru de onoare



(membru titular al Academiei Romane) al Academiei Romane al Academiei Roméane

O academician U membru corespondent U membru de onoare
(membru titular al Academiei de Stiinge Medicale) al Academiei de Stiinte Medicale  al Academiei de Stiinte Medicale
X.1. Functie didactica
U asistent universitar U sef de lucrari U conferentiar universitar U profesor universitar
X.2. Functie de cercetare
U asistent cercetare U cercetator stiintific
U cercetator stiintific grad I11 U cercetator stiintific grad II U cercetator stiintific grad I

C. Ma oblig sa anunt in scris colegiul teritorial, in termen de maxim 30 de zile de la data:
1. schimbarii domiciliului/resedintei sau a oricarei alte date de identificare mai sus-mentionate, precum si a modificarii
situatiei profesionale, Incalcarea acestei obligatii constituind abatere disciplinara conform art. 37 din Codul deontologic
adoptat prin Decizia Adunarii generale nationale nr. 15/2010;
2. aparitiei unor motive care au ca efect neexercitarea profesiei de medic stomatolog;
3. exercitdrii profesiei de medic stomatolog in alta tard ori stabilirii temporare sau definitive in altd tara.

D. Atasez prezentei cereri urmatoarele documente:
1. O copie a asigurarii de raspundere profesionala;
2. O copie a documentelor prin care se atestd realizarea punctajului profesional minim privind educatia medicala
continua - 200 de credite de EMC pe parcursul a 5 ani, cel putin 24 de credite anual, conform art. 5 din Decizia CN nr.
58/2011, cu modificarile si completarile ulterioare.
precum si:
e NUMAI daca au intervenit modificari de la avizarea sau de la actualizarea anterioara:
3. U copie a actului prin care se atesta schimbarea numelui
4. O copie a actului care face dovada domiciliului/resedintei
5. U copie atestat de studii complementare/alta forma de pregatire postuniversitara, obtinut conform legii
6. U copii ale documentelor care fac dovada obtinerii de titluri in domeniul profesional (grad profesional, titluri stiintifice,
functii didactice, functii de cercetare)
e NUMAI daca:
o seexercitad profesia intr-o unitate sanitara publica care vireaza lunar colegiului teritorial
cotizatia datorata de solicitant CMSR sau
o nu se exercita profesia in cadrul aceleiasi unitati care a emis cu mai putin de 5 ani inainte un
inscris doveditor privind desfasurarea activitatii de medicina dentara, comunicat colegiului
teritorial:
7. Q inscrisul doveditor privind desfasurarea activitatii de medicina dentara emis de unitatea in cadrul careia imi
exercit profesia
e NUMAI in cazul in care copia legalizata a diplomei de licenta nu a fost depusa la dosarul profesional la
inscrierea in CMSR:
8. U copie legalizata a diplomei de licenta

E. Comunicarea de informari
U SUNT DE ACORD
cu comunicarea de cdtre colegiul teritorial/CMSR (denumite colectiv si corpul profesional), prin
O posti L e-mail 4 telefon 1 SMS 1 toate modalititile ante-mentionate
a informarilor privind:
U formele de educatie medicali continui organizate la nivel teritorial /national;
U activititile desfasurate, evenimentele organizate si serviciile prestate de corpul profesional;

U aspecte referitoare la activitatea corpului profesional si la exercitarea profesiei sau in legitur cu
aceasta.

Am luat cunostintd de faptul ca avizarea certificatului de membru se va efectua in termen de maxim 30 de zile de la
data depunerii documentatiei complete, numai dupa prezentarea dovezii de achitare la zi a cotizatiei datorate CMSR,
conform prevederilor art. 15 din Decizia Consiliului national nr. 24/2CN /2019, cu modificarile si completarile ulterioare;

Declar pe propria mea raspundere, cunoscand dispozitiile art. 326 din Codul Penal privind falsul in declaratii ca
documentele atasate prezentei cereri contin exclusiv date corespunzatoare realitdtii. Prin semnarea prezentei cereri
certific conformitatea cu originalul a tuturor documentelor depuse in copie la dosarul profesional.

Solicit analizarea documentelor prin care se atesta realizarea punctajului profesional minim privind educatia
medicala continua atasate prezentei cereri si inscrierea creditelor de EMC in fisa profesionala.

Data

Semnatura



Se completeaza de colegiul teritorial

Se certificad indeplinirea conditiilor de avizare a certificatului de membru detinut de d-

ra/d-na/d-nul
UbpA/UN

pata P { ...... {

Nr.ore EMC pentru perioada

Presedinte Colegiul Medicilor Stomatologi lasi
Dr. Sebastian Lupu
- AVIZAT

Comisia de secretariat, avizari, autorizari si acreditari Comisia de educatie medicali continui, profesional
stiintifica si invatamant postuniversitar
Presedinte: Dr. Lintes Razvan lonut Presedinte: Prof. Univ. Dr. Zetu Irina Nicoleta

AVIZAT AVIZAT



Nota de informare privind prelucrarea datelor cu caracter personal pentru medicii stomatologi
inscrisi in Colegiul Medicilor Stomatologi din Iasi

Identitatea si datele de contact ale operatorului

Colegiul Medicilor Stomatologi din Iasi (CMS din lasi) este o entitate teritoriald a Colegiului
Medicilor Stomatologi din Romania. Colegiul teritorial are personalitate juridica, patrimoniu si
buget propriu, precum si autonomie functionala, organizatorica si financiara in conditiile Legii nr.
95 din 2006 privind reforma in domeniul sdndtitii. CMS din lasi functioneazd in baza
Regulamentului de organizare si functionare (ROF) a Colegiului Medicilor Stomatologi din
Romania, si anume Decizia nr. 3/IAGN din 3 martie 2023 privind adoptarea Regulamentului de
organizare si functionare a Colegiului Medicilor Stomatologi din Romania, publicata iTn Monitorul
Oficial nr. 355 din 27 aprilie 2023, intrat in vigoare la data de 1 mai 2023.

Sediul colegiului teritorial este in municipiul lasi. Acesta isi desfagoara activitatea la adresa:

Str. Zugravi nr.24 Et.1, lasi, Jud. Iasi.
Datele de contact ale CMS din Iasi sunt:
Telefon Mobil: 0769 496 458/ 0769 818 163
Email:secretariat@cmsis.ro

Scopurile prelucrarii
CMS din lasi prelucreaza datele personale in scopul mentinerii Registrului unic al medicilor
stomatologi, prevazut de art. 22 din Regulamentul de organizare si functionare a Colegiului
Medicilor Stomatologi din Romania (ROF). Acest registru cuprinde, conform legii, urmatoarele
date:

a) numele si prenumele medicului stomatolog;

b) titlul de calificare detinut sau stadiul pregatirii profesionale;

¢) competente detinute in conditiile legii;

d) locuri de exercitare a profesiei;

e) restrangeri ale dreptului de a exercita profesia, inclusiv cele dispuse de instantele de judecata

sau de organele de urmarire penala;

f) situatiile de intrerupere a activitatii profesionale;

g) alte mentiuni relevante, stabilite prin decizie a Consiliului national.
De asemenea, CMS din Iasi colaboreaza cu Ministerul Sanatatii, alaturi de alte organizatii, persoane
fizice/juridice, la formarea, specializarea si perfectionarea pregatirii profesionale a medicilor
stomatologi, in temeiul art. 56 alin. (3) lit. i) din ROF.

Temeiul juridic
CMS din Iasi prelucreaza datele personale ale medicilor stomatologi inscrisi:
e intemeiul consimtamantul exprimat la momentul inscrierii, astfel cum dispune art. 6 alin.
(1) lit. a) din GDPR,
e dar si conform art. 6 alin. (1) lit. ¢) din GDPR, ,,in vederea indeplinirii unei obligatii legale
care 1i revine operatorului”. Mai exact, art. 486 din Legea nr. 95 din 2006 privind reforma in
domeniul sanatatii prevede: ,,Controlul si supravegherea profesiei de medic stomatolog



se realizeaza de Ministerul Sanatatii si de CMSR, denumite in continuare autoritati competente
romane.”

Destinatarii sau categoriile de destinatari

Datele personale prelucrate sunt gestionate de catre aparatul de lucru al CMS din lasi. De asemenea,
acestea sunt destinate autoritatilor cu competente de autorizare, monitorizare si supraveghere in
domeniu, precum si instantelor judecatoresti, In masura in care furnizarea acestor informatii este
necesard exercitarii unor drepturi sau obligatii legitime.

De asemenea, CMS din Iasi comunicd datele statistice catre Comisia pentru studii i strategii de
dezvoltare, din cadrul Consiliului National al CMSR, in vederea stabilirii unor strategii si a unor
programe de dezvoltare.

In acest sens, conform art. 21 alin. (3) din ROF, informatiile inscrise in Registrul unic al medicilor
stomatologi sunt colectate, verificate, introduse si actualizate de colegiile teritoriale care detin
responsabilitatea pentru realizarea acestor operatiuni privind membrii nscrisi in colegiul teritorial.
Potrivit art. 7 alin. (6) din ROF, membrii CMSR sunt inscrisi in Registrul unic al medicilor
stomatologi din Romania, care se publica pe site-ul oficial al corpului profesional.

Perioada de stocare a datelor cu caracter personal

Datele cu caracter personal prelucrate de CMS din lasi sunt stocate pe toata durata desfasurarii
atributiilor sale legale. In acest sens, durata de stocare poate coincide cu durata de exercitare a
profesiei de medic stomatolog in cadrul CMS din lasi. Durata de stocare poate fi mai scurta, in
functie de Imprejurarile particulare ce pot interveni in cariera medicilor stomatologi Tnscrisi.

Drepturile persoanei vizate

Persoanele vizate, si anume medicii stomatologi inscrisi in CMS din Iasi, au dreptul de a solicita
operatorului, in ceea ce priveste datele lor cu caracter personal:

accesul la acestea;

rectificarea sau stergerea acestora;

restrictionarea prelucrarii;

dreptul de a se opune prelucrarii;

dreptul la portabilitatea datelor.

Dreptul de retragere a consimtimantului

Persoana vizatd are dreptul de a retrage consimtdmantul in orice moment, fard a afecta legalitatea
prelucrarii efectuate pe baza consimtamantului Tnainte de retragerea acestuia;

Dreptul de petitionare

Persoana vizata are dreptul de a depune o plangere in fata unei autoritati de supraveghere;
Prelucrarea automata a datelor personale

CMS din Iasi atesta ca nu existd un proces decizional automatizat referitoare la acestea,
incluzand crearea de profiluri.

Subsemnatul/Subsemnata emitent/emitenta al/a solicitarii
la care este atasatd prezenta notd, declar ca sunt de acord cu prelucrarea datelor mele personale in

conditiile legii de catre Colegiul Medicilor Stomatologi lasi.

Semnatura




CMI/SRL/CMA:
CIF:

Sediul social:

Nr.de inregistrare din

ADEVERINTA

Prin prezenta se adevereste ca dl/dna dr

profeseaza ca medic stomatolog in cadrul CMI/SRL/CMA din

data de pana in prezent.

Numele si prenumele reprezentantului legal

Semnatura reprezentantului legal




