LEGIS

Anexa nr. 3
(Anexa nr. 10 la norme)
Aprobat
Presedinte,
Catre
Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania
Filiala ..coooviiii

CERERE

Subsemnatul(a), ......... (numele, initiala tatalui, prenumele)...., avand CNP |_|_|_|_|_|_|_I_1_I_I_l_]_|, act
de identitate BI/CI seria ..... 9] U , cu domiciliul stabil in judetul ........... , localitatea ..................
(] o nr. ..., ap. ...., telefon |_|_[_|_|_|_|_|_I_|_], e=-mail ....ccccceviriiiiiriinns , avand profe5|a
de:

[ ] asistent medical generalist; [ ] moasa; [ ] asistent medical .......ccoevvvevivinvnnnnns , membru(a) al/a Ordinului
Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania (OAMGMAMR) - Filiala
....................... , posesor/posesoare al/a Certificatului de membru seria ...... nr. ................., eliberat la data
de ..../....[...... , va rog sa imi eliberati avizul pentru inregistrarea ca persoana fizica independenta la Admi-
nistratia Judeteana a Finantelor Publice ...................... . (a judetului)

Cunoscéand prevederile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul in declaratii, declar pe propria raspundere
ca la data depunerii cererii:
[ ] cunosc reglementarile legale si obligatiile care decurg din exercitarea profesiei ca persoana fizica inde-

pendenta;
[ ] nu sunt sanctionat(3) cu suspendarea/retragerea calitatii de membru;
[ ] nu am nicio interdictie legala privind exercitarea profesiei de ....................... ;

[ ] nu am o intrerupere mai mare de 4 ani in exercitarea profesiei de ............... ;
[ 1 nu am/am urmat procedura de reatestare a competentei profesionale (daca este cazul), in perioada
i/ o-/ /..., absolvita in data de ..../..../...., conform Certificatului de reatestare seria ..... nr.
................ din data de ..../..../.... .
Am luat cunostinta ca avizul solicitat este valabil doar pentru dobandirea calitatii de persoana fizica inde-
pendentd, urmand ca pentru exercitarea profesiei, respectiv pentru a furniza servicii de ingrijiri medicale in
calitate de persoana fizica independentd, sa indeplinesc toate celelalte conditii legale si sa depun la filiala
OAMGMAMR al carei membru sunt toate documentele necesare pentru obtinerea avizului/dreptului de libera
practica medicala, conform prevederilor Ordinului ministrului sdnatatii nr. 1.454/2014 pentru aprobarea Nor-
melor metodologice privind exercitarea profesiei de asistent medical generalist, de moasa si de asistent medical
in regim independent, cu modificarile si completarile ulterioare.
Am luat cunostinta ca avizul anual/dreptul de libera practica se acorda numai dupa incheierea asigurarii de
raspundere civild pentru greseli in activitatea profesionald, valabila pentru anul calendaristic respectiv - in
valoare de 20.000 euro - si numai dupa aducerea la filiala OAMGMAMR la care sunt inregistrat a unui exemplar
in original al contractului de prestari servicii in regim independent, incheiat cu unitati sanitare autorizate
conform legii.
Am luat cunostintd c3d, in calitate de persoana fizica independenta, asistentul medical generalist, moasa sau
asistentul medical poate incheia contracte cu unitati sanitare autorizate conform legii, in vederea furnizarii de
servicii de Ingrijiri medicale potrivit calificarii profesionale dobandite, in specialitatea diplomei.

Subsemnatul(a), ...coviiiiiii , declar ca am luat cunostinta de continutul Notei de informare privind
prelucrarea datelor cu caracter personal de catre Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asis-
tentilor Medicali din Romania - Filiala ................. , cunosc conditiile privind exercitarea drepturilor mele si

sunt/nu sunt de acord cu prelucrarea datelor mele personale de catre OAMGMAMR - Filiala ............ccoevveinnnne.

..... [eviiid inn.
Semnatura
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