Se va completa de catre Compartimentul de
Statisticd/Informatica in Sanitate Publica

Nr. Reg. /
Data /
CP L | | | | | |

CATRE
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI CLUJ

Subsemnatul(a) ,
identificat(a) prinCNP | | | , initiala tatalui , hume anterior casatoriei
(daca este cazul) , medic

va rog binevoiti sa (bifati o singura optiune):

[ ] m& INREGISTRATI in Registrul Judetean al Medicilor si s& imi eliberati un act de confirmare. Atasez
prezentei cereri copii ale urmatoarelor acte:

= Carte de identitate/pasaport/permis de sedere;

= Certificat de casatorie (daca este cazul);

= Certificat de membru al Colegiului Medicilor/Colegiului Medicilor Stomatologi;

= Viza anuala de la Colegiul Medicilor/Colegiul Medicilor Stomatologi;

= (Certificat de Medic Specialist/Primar (daca este cazul);

= (Optional) Un act oficial (contract de munca/colaborare/prestari servicii, Autorizatie sanitara
de functionare pentru CMI etc.) din care rezulta data, modul si unitatea sanitara din judetul
Cluj in care imi desfasor activitatea.

[ ]imi MODIFICATI datele din Registrul Judetean al Medicilor si s imi eliberati un act de confirmare.
Pentru identificarea mea, mentionez ca detincodulde parafa, , |, | | | . Atasez prezentei
cereri copii ale urmatoarelor acte:

= (Carte de identitate/pasaport/permis de sedere;
= Acte care sustin modificarea (suspendarea activitatii, certificat specialist, loc de munca nou,
certificat de casatorie, obtinerea cetateniei, etc.):

HwNPE

5.

[ ]imi ANULATI codul de parafa din Registrul Judetean al Medicilor si s& imi eliberati un act de confirmare.
Pentru identificarea mea, mentionez ca detincodulde parafa.__. , | | | . Atasez prezentei
cereri copii ale urmatoarelor acte:

= Carte de identitate/pasaport/permis de sedere;
= Declaratie pe proprie raspundere cu privire la motivul solicitarii (pierdere, furt etc.).

[ ]imi ELIBERATI UN ACT DE CONFIRMARE a inregistrarii mele in Registrul Judetean al Medicilor. Pentru
identificarea mea, mentionez ca detin codulde parafa,__, | | | | . Atasez prezentei cereri
copii ale urmatoarelor acte:

= (Carte de identitate/pasaport/permis de sedere.

CONSIMTAMANT PRELUCRARE DATE CU CARACTER PERSONAL

ca DSP Cluj sa-mi utilizeze datele cu caracter personal pentru prelucrare automatd si manuald, stocare, arhivare si transmitere la Ministerul Sanatatii conform
prevederilor Ordinului MS nr. 1059/2003. De asemenea, mentionez ca am fost informat(a) cu privire la drepturile privind datele cu caracter personal prevazute
n Legea nr. 190/2018 si Regulamentul UE nr. 679/2016.

Semnatura solicitantului

Telefon

Data

E-mail:




