NR. /

INSCRIERE
(NUME/PRENUME)
Nr.
DOCUMENT Pag.
crt.

1 Cerere tip

2 Act de identitate (C.1./ B.1./pasaport) — copie

Daca este cazul, copie a actului prin care se atestd schimbarea numelui;

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

4 Certificat de cazier judiciar

Certificat de sanatate, care atesta starea de sandtate 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 (adeverintd)*

8 Dovada exercitdrii de medic stomatolog in ultimii 5 ani *

Declaratie pe propria raspundere pentru indeplinirea conditiilor privind nedemnitétile si

10 | Juramant — formular tip

(*daca este cazul)

PRECIZARI:

> Documentele necesare reavizarii, exceptand certificatul de membru in original, se pot transmite in format electronic (obligatoriu
.pdf) asumate fiecare 1n parte prin semnatura electronica extinsa/calificata a rmedicului la adresa ..............

> Atasamentele unui e-mail nu pot depési 15 MB si nu se transmit arhivate. Documentele neasumate prin semnatura electronica
extinsd/calificatd nu se iau in considerare.

Dosar preluat si verificat de citre Semnatura medic,




MODEL 2025
COLEGIUL MEDICILOR STOMATOLOGI [AS|

AVIZ PRESEDINTE CMS IASI

Dr. Sebastian Lupu
Nr.inregistrare

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 alert3 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 Roméania (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 comunicata 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 O=x

*daca este cazul.

Solicitantul declara pe propria raspundere, cunoscand dispozitiile art. 326 din Codul Penal privind falsul in
declaratii ca documentele atasate prezentei cereri contin exclusiv date corespunzatoare realitatii.

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.

Data§ “

Semnaturd



DECLARATIE,

Subsemnatul/a........ccoovvviveienn.

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

declar pe proprie raspundere

ci indeplinesc conditiile privind nedemnitatile si incompatibilitifile prevéazute de
art, 489 si art. 490 din Legea nr. 95/2006, cu privire la reforma in domeniul
sanatatii, republicatd, pentru exercitarea profesiei de medic dentist, respectiv:

Nu am fost condamnat/d definitiv pentru sivérsirea cu inten{ie a unei infrac{iuni contra
umanitigii sau vietii in Imprejuriiri legate de exercitarea profesiei de medic dentist si pentru
care nu a intervenit reabilitarea;

Nu m-i s-a aplicat pedeapsa interdictiei de a exercita profesia, pe durata stabilitd, prin
hotarire judecitoreasci sau disciplinara.

Nu defin calitatea de angajat sau colaborator al unitatilor de productie ori distribufie de
produse farmaceutice, materiale sanitare sau materiale de tehnica dentara;

Nu exercit in calitate de medic dentist, in mod nemijlocit, activita{i de productie,
comer{ sau prestari de servicii;

Nu exercit nici o ocupaie de naturd a aduce atingere demnitatii profesionale de medic
dentist sau bunelor moravuri;

Am o stare de sindtate fizicd si psihicd corespunzitoare pentru exercitarea acestei
profesii;

Nu am folosit si n u folosesc cu buna stiintd cunostintele medico-dentare in defavoarea
sandtagii pacientului sau in scop criminal.

Declar ¢i am luat la cunostingd de faptul ¢ in termen de 10 zile de la aparifia unei
situatii de incompatibilitate, sunt obligat/a sa anun{ colegiul teritorial al cirui membru sunt.
Declar ¢i nu sunt membru in alt colegiu teritorial din cadrul Colegiului Medicilor

Dentisti Romania.

Data Semnatura

C.L SEIIA vevveveeeeeeeees Meiieiiiieiiesisssssseessneens




Nr. Tnregistrare

JURAMANT

Odata admis printre membrii profesiei de medic stomatolog:
Ma angajez solemn sa-mi consacru viata in slujba umanitatii;
Voi pastra profesorilor mei respectul si recunostinta care le sunt datorate;
Voi exercita profesia cu constiinta si demnitate;
Sanatatea pacientilor va fi pentru mine obligatie sacra;
Voi pastra secretele incredintate de pacienti, chiar si dupa decesul acestora;

Voi mentine prin toate mijloacele onoarea si nobila traditie a profesiei de
medic stomatolog;

Colegii mei vor fi fratii mei;

Nu voi ingadui sa se interpuna intre datoria mea si pacient consideratii de
nationalitate, rasa, religie, partid sau stare sociala;

Voi pastra respectul deplin pentru viata umana de la inceputurile sale, chiar
sub amenintare, si nu voi utiliza cunostintele mele profesionale contrar legilor
umanitatii.

Fac acest jurdamant in mod solemn, liber, pe onoare.

Nume

Prenume

Data Semnatura




