CERERE DE AVIZARE ANUALĂ AUTORIZAȚIE LIBERĂ PRACTICĂ

DOMNULE DIRECTOR,

Subsemnatul(a) .............................................................................................................., născut(ă) la data de ..............................., CNP ....................................................., cu domiciliul stabil în localitatea ........................................, str. .............................................., nr. ...., bl. ......, sc. ......, et. ......, ap. ......, sectorul/judeţul ........................, tel. ..........................., vă rog să-mi aprobaţi avizarea anuală a  autorizaţiei de liberă practică nr. ......................în specialitatea....................................... 

Anexez următoarele acte:

a) cerere pentru avizarea autorizaţiei de liberă practică;

b) autorizaţia de liberă practică, în original;

c) fișa de aptitudine emisă de medicul de medicina muncii, în original, pentru confirmarea aptitudinii în exercitarea profesiei;

d) copia actului de identitate sau a oricărui alt document care atestă identitatea, potrivit legii, după caz, a titularului autorizaţiei de liberă practică.

Data ........................ 
Semnătura ..............................................
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