Cerere inactivare cod parafi pentru medicii care se transferd in reteaua medicala speciald M.A.N. / M.I
statistica@dspvs.ro

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

Subsemnatul/Subsemnata (initiala tataAlul) ........ccccooeiieiiiiiieiiee e

medic ..ooovvevieeiieine In SPecialitatea ........ccccveeeiieriieiieiieeieeree e confirmat/a prin Ordinul
Ministrului Sanatatii nr. ................ din anul ........... , domiciliat/a in judetul ............ccccoiiiiiiiiniiiiiinnn ,
localitatea .......cooovvvvvevieeiiiiiiiiiineee, , Srada ..o , nr. ... , bloc .......... ,ap ...... ,
AVANd CNP ..o , telefon ....ccoovvvvevnniiieniinn, , €Al oeiiiiiiiiieeee
posesor/ posesoare al/a codului de parafa ............cccoeeveeieenenns , solicit eliberarea unei adeverinte care sa ateste
inactivarea codului de parafa nr. ... , ca urmare a transferului meu in reteaua medicala

SPECIALA @ IMINISTETUIUL ...eeiiiiiiiiiie ettt ettt e e st e e ta e e e aaeeetbeeessseesssaeesssaeesssaeesssaeesssaeessseeessseeensseens

Anexez urmatoarele documente:

1. Dovada incadrarii Intr-o unitate sanitara din reteaua specialda M.A.N. / M.L,;
2. Adeverinta cu codul de parafa eliberata de catre DSPJ Vaslui;

3. Actul de identitate aflat in termen de valabilitate (copie si original);

4. Consimtamantul pentru prelucrarea datelor cu caracter personal, conform Regulamentului (UE) 2016/679 (GDPR)

[ Declar pe propria raspundere ca documentele depuse de ciatre 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 ca imi asum consecintele penale in situatia depunerii unor acte de studii false sau

falsificate

Data Semnatura



