CERERE ELIBERARE ADEVERINŢĂ COD PARAFĂ MEDIC
Domnule Director

Subsemnatul (a) ………….......................….……………….., solicit eliberarea unei adeverinţe pentru cod parafă, pentru următoarele motive :

1. Începerea activităţii ca medic

În acest sens, declar pe propria răspundere că nu mi s-a eliberat până la această dată cod de parafă de către vreo Direcţie de Sănătate Publică.
2. Modificarea parafei existente ca urmare a modificării 
          titlului medical / schimbare nume 
          În acest sens, declar pe propria răspundere că posed codul de parafă ..................

3. Pierderea / Furtul / Distrugerea parafei existente

   În acest sens, declar pe propria răspundere că posed codul de parafă ..................

4. Transferul din reţeaua specială ( MAPN, MAI ) în domeniul civil.
5. Transferul din domeniul civil în rețeaua specială ( MAPN, MAI ).

          În acest sens, declar pe propria răspundere că posed codul de parafă ..................

După dobândirea Adeverinţei de  Cod de Parafă,  mă angajez să mă prezint la Direcţia de Sănătate Publică,  ori de câte ori au survenit modificări privind locul de muncă, titlul medical sau  numele,  pentru actualizarea datelor în Registrul Teritorial al Medicilor Dolj.
              Am luat cunoştinţă că datele personale sunt prelucrate cu respectarea prevederilor Regulamentului  679/2016

ANEXEZ următoarele documente :
· Adeverinţă  de medic de la locul de muncă (ORIGINAL), eliberată de o unitate sanitară  angajatoare autorizată (numai din judeţul DOLJ) sau UMF  CRAIOVA (dacă este cadru didactic);

· Certificat înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale sau ASF al unității angajatoare (COPIE)

 -     Diplomă / Adeverinţă de licenţă (COPIE);
        -
 Certificat căsatorie/sentinţă de divorţ (COPIE) –dacă este cazul;
       -     Acte  de specialitate: CERTIFICAT DE MEDIC SPECIALIST / PRIMAR;
              NOTĂ : pentru medicii de medicină dentară care nu sunt specialişti sau primari, nu
                            este necesar CERTIFICATUL  DE MEDIC SPECIALIST / PRIMAR
· Carte de identitate (COPIE);
· Certificat Colegiul Medicilor cu Aviz de Liberă Practică cu titlul medical pentru care se solicită cod de parafă (COPIE) - valabil pentru anul în curs;

· Certificat de Membru al Colegiului Medicilor Dentişti


DATA :






Semnătura,
 ---------------------------






DOMNULUI DIRECTOR EXECUTIV AL  DIRECŢIEI  DE SĂNĂTATE PUBLICĂ DOLJ

