FISA ATRIBUIRE COD PARAFA

Subsemnatul (a) ‘ , posesor al B.I. (C.1.)
(numele 31 prenumele cu inifiala tatdlui)

Seria . nr. . avEnd ONp [T T T T
cunoscand faptul ca falsul in declaratie este pedepsit de legea penald, declar pe propria-mi raspundere
urmiatoarele:

1. Facultatea absolvitd

2. Locul absolvirii facultatii

3. Anul absolvirii facultatii

4. Anul examenului de licentd

5. Nume purtate anterior:

6. Examene sustinute:

(titlul medical, ordinul MS, specialitatea medicald)

7. Competente:

g (numele competentei, anul, seria, numarul)
02
(numele competentei, anul, seria, numarul)
8. Supraspecializari:
7.1

(numele supraspecializarii, anul,seria,numarul)

9. Unitatea de incadrare :

(numele unitdtii de incadrare)

( adresa unitiii de incadrare)

8.1. Data incadrarii

8.2. Functia ocupatd

10. Certificat de membru ( numarul, data)

11. Telefon de contact: / /
( fix-acasd) (fix-cabinet) ( mobil)

12. Codul unititii sanitare de incadrare

Data completarii: Semndtura



