Cerere eliberare adeverinti cod parafd medic
statistica@dspvs.ro

Catre ,
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA JUDETEANA VASLUI
DOAMNA DIRECTOR EXECUTIV,

Subsemnatul/Subsemnata (initiala tatdlun) ........coooiiiiiiiiiii e ,
medic specialist in specialitatea .........c.occveeieeiieiiieiiecieeeee e , va rog sa dispuneti eliberarea unei
adeverinte care sd ateste atribuirea codului de parafa in vederea exercitarii profesiei de medic, precum si

inregistrarea mea in Registrul Teritorial al Medicilor.

Mentionez ca sunt absolvent/a al/a Facultatil .........ccccoooiiiiiiiiiiiii e ,
promotia ........... , medic specialist Tn specialitatea ..........ccceverierieevieerieeiieenieereeneen. , confirmat/a prin Ordinul
Ministrului  Sanatatii nr. ................. din anul ... , domiciliat/a 1n judetul ..........cccociiiiiiiniinnnn. ,
localitatea .........oooevvvvveeeeieiininnnn, , SITAAA e , NI ....... , bloc ........ ,ap ..... ,avand
CNP e , telefon ........ocoveiiieinnn. ,e-mail ..o, incadrat/a

Anexez la prezenta cerere documentele necesare pentru obtinerea codului de parafa:

1. Cerere tip, disponibila la sediul institutiei sau pe site-ul oficial, completata si semnata de medicul
care solicitd codul de parafa.

2. Dovada desfasurarii activitatii intr-o unitate sanitara publicd sau privata (inregistratd in
Registrul Unic al Cabinetelor Medicale si care detine Autorizatie Sanitard de Functionare) din
judetul Vaslui, respectiv: adeverinta de salariat eliberata de angajator (original) / contract
individual de munca (copie si original) / contract de prestari servicii (copie §i original), din care
sa rezulte functia ocupata, specialitatea confirmata, numarul Ordinului Ministrului Sanatatii, tipul si
durata contractului, precum si data Incadrarii in functia de medic specialist.

3. Certificatul de medic specialist eliberat de Ministerul Sanatatii (copie §i original),

4. Diploma de absolvire a facultitii de medicina/stomatologie (diploma de licenta sau adeverinta de
licentd) (copie si original);

5. Atestatul de echivalare a studiilor, daca este cazul (copie si original);



6. Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Romania /Colegiului Medicilor Stomatologi
din Romaénia, precum si Avizul anual privind exercitarea profesiei de medic, valabil pentru anul
in curs (copie si original);

7. Actul de identitate aflat in termen de valabilitate (copie si original),

8. Dovada schimbarii numelui (daca este cazul) — certificat de casatorie/ hotarare judecatoreasca de
divort (copie si original);

9. Certificatul constatator emis de Oficiul National al Registrului Comertului pentru SRL; dovada
inregistrarii la Administratia Financiara (CIF) pentru CMI

10. Consimtamantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal, conform Regulamentului (UE)

2016/679 (GDPR)

[ Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunea legii penale ca pana la data prezentei nu mi-a fost

atribuit nici un alt cod de parafa, inclusiv de citre o alta Directie de Sanatate Publica.
[ Declar pe propria raspundere ca documentele depuse de catre mine la Directia de Sanatate Publica

Judeteana Vaslui sunt autentice, nu sunt false sau falsificate si corespund realitatii.

[ in conformitate cu prevederile art. 326 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile
si completirile ulterioare, cu privire la falsul in declaratii, prin prezenta, declar pe propria
raspundere cid imi asum consecintele penale in situatia depunerii unor acte de studii false sau

falsificate

Data, Semnatura,



