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Colegiul Medicilor Bihor
 410505, Oradea, Marasesti 19
0259 434317; Fax: 0259 468045, e-mail: office@cmbihor.ro,
FORMULAR DE ÎNSCRIERE ÎN COLEGIUL MEDICILOR _________ 

Subsemnatul(a), (nume) . . . . . . . . . ., (iniţiala tatălui) . . . . . . . . . ., (prenume) . . . . . . . . . ., solicit înscrierea în Colegiul Medicilor . . . . . . . . . . şi eliberarea Certificatului de membru al Colegiului Medicilor din România, în conformitate cu datele personale completate mai jos şi cu actele doveditoare anexate cererii. 
Date personale
CNP: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_I_I sau data naşterii |_|_|.|_|_|.|_|_|_I_I, act de identitate . . . . . . . . . . seria . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., data expirării |_|_|.|_|_|.|_|_|_I_I, permis de şedere (dacă este cazul) seria . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., nume anterior (dacă este cazul) . . . . . . . . . ., statul de origine . . . . . . . . . . cetăţenia 1 . . . . . . . . . . cetăţenia 2 . . . . . . . . . .
Titlul oficial de calificare în medicină:
Diplomă/Adeverinţă (serie/număr/data eliberării) |_|_|_I/|_|_|_|_|_|_I_I/|_|_|.|_|_|.|_|_|_I_I, eliberată de . . . . . . . . . ., promoţia . . . . . . . . . ., recunoscută (dacă este cazul) prin Certificatul de recunoaştere având seria/nr. |_|_|_I/|_|_|_|_|_|_I_I/|_|_|.|_|_|.|_|_|_I_I
Cod parafă |_|_|_|_|_|_|_|_|
Pregătirea profesională
• Prima specialitate . . . . . . . . . . grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar confirmată prin Ordinul ministrului sănătăţii nr. |_|_|_I din data de |_|_|.|_|_|.|_|_|_I_I 
• A doua specialitate . . . . . . . . . . grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar confirmată prin Ordinul ministrului sănătăţii nr. |_|_|_I din data de |_|_|.|_|_|.|_|_|_I_I 
• A treia specialitate . . . . . . . . . . grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar confirmată prin Ordinul ministrului sănătăţii nr. |_|_|_I din data de |_|_|.|_|_|.|_|_|_I_I 
• A patra specialitate . . . . . . . . . . grad [ ] rezident [ ] specialist [ ] primar confirmată prin Ordinul ministrului sănătăţii nr. |_|_|_I din data de |_|_|.|_|_|.|_|_|_I_I 
Atestate de studii complementare: (dacă este cazul) . . . . . . . . . . Titluri deţinute în domeniul medicinei umane:
[ ] grad universitar . . . . . . . . . . la Universitatea . . . . . . . . . .
[ ] doctor în medicină 
[ ] master în . . . . . . . . . .
[ ] cercetător ştiinţific gradul . . . . . . . . . .
[ ] formator în . . . . . . . . . .
Loc/Locuri de muncă (Se vor menţiona toate locurile de muncă unde solicitantul desfăşoară în prezent activitate medicală, atât pe teritoriul României, cât şi pe teritoriul altor state.)*: 
1. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 2. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 3. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I Adresă de domiciliu 
Str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . . . . . . . . ., sc. . . . . . . . . . ., et. . . . . . . . . . ., ap. . . . . . . . . . ., cod poştal I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I, localitatea . . . . . . . . . ., satul (dacă este cazul) . . . . . . . . . ., sectorul (judeţul) . . . . . . . . . ., tel. fix I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I, mobil I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I, e-mail . . . . . . . . . . Adresa de corespondenţă (dacă este diferită de cea de domiciliu) 
Str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . . . . . . . . ., sc. . . . . . . . . . ., et. . . . . . . . . . ., ap. . . . . . . . . . ., cod poştal I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I, localitatea . . . . . . . . . ., satul (dacă este cazul) . . . . . . . . . ., sectorul (judeţul) . . . . . . . . . .
Declar pe propria răspundere că nu mă aflu în niciuna dintre situaţiile prevăzute de art. 388 şi 389 din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, sunt de acord cu prelucrarea datelor personale, inclusiv a CNP-ului, şi mă oblig să aduc la cunoştinţa Colegiului Medicilor.......... orice modificare a acestor date. 
Data .......... Semnătura .......... .......... (numele şi prenumele) 
Loc/Locuri de muncă (continuare)*
4. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 
5. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 
6. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 
7. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 
8. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 
9. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 
10. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 
11. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 
12. unitatea medicală . . . . . . . . . ., adresa . . . . . . . . . ., tel. I_I |_|_|_|_|_|_|_|_|_I 
Documentul se va tipări faţă-verso. 



Jurământul lui Hippocrate 

“Odată admis printre membrii profesiunii de medic mă angajez solemn să-mi consacru viaţa în slujba umanităţii;
Voi păstra profesorilor mei respectul şi recunoştinţa care le sunt datorate;
Voi exercita profesiunea cu conştiinţă şi demnitate;
Sănătatea pacienţilor va fi pentru mine obligaţie sacră;
Voi păstra secretele încredinţate de pacienţi chiar şi după decesul acestora;
Voi menţine prin toate mijloacele onoarea şi nobila tradiţie a profesiunii de medic;
Colegii mei vor fi fraţii mei;
Nu voi îngădui să se interpună între datoria mea şi pacient consideraţii de naţionalitate, rasă, religie, partid sau stare socială;
Voi păstra respectul deplin pentru viaţa umană de la începuturile sale chiar sub ameninţare şi nu voi utiliza cunoştinţele mele medicale contrar legilor umanităţii.
Fac acest jurământ in mod solemn, liber, pe onoare!”

Oradea, 
Data______________					Semnatura :



dosar___ _______
C ă t r e, Colegiul Medicilor Bihor

Subsemnatul/a .........................................................................................................................................................................................................
domiciliat în loc ..........................................., str. ................................................, nr. ........., bl. ......, sc. ...., ap. .........., cod postal. ............................. jud. ............. B.I./C.I. seria ............ nr. ....................................., eliberat de Poliţia ....................................., la data de ....................... .
e-mail: _____________________________________________, tel. __________________

Cunoscând prevederile art. 292 Cod penal referitoare la falsul în declaraţii, declar pe propria răspundere faptul că nu mă găsesc în nici una din situaţiile prevăzute în art. 388 şi art. 389 alin. 1) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, titlul XII privind exercitarea profesiei de medic, precum şi organizarea şi funcţionarea Colegiul Medicilor din România.

Cod parafa: 				C.N.P. Buletin:	x
x
x
x
x
x


Grad profesional: 	Medic,	Rezident, 	Specialist,	Primar,
Specialitate: ___________________________________________________________________,
Competenţă: ___________________________________________________________________,
Locul de muncă: ________________________, adresa loc muncă: ________________________________, tel. ______
Vă rog să binevoiţi a-mi elibera Certificatul de Membru., Anexez următoarele:
· Diplomă de licenta – în copie legalizată sau prezentată în original /Adeverinta de absolvire (valabilitate 6 luni)
· titlul/titlurile oficial (e) de calificare în profesia de medic (repartitia mica/carnet medic rezident/ confirmare medic specialist)
· Copie asigurare malpraxis 
· Copie C.I./buletin, Copie certificat casatorie (daca e cazul)
· Cazier
· certificatul de sănătate tip A5, care să includă şi viza medicului psihiatru, 
· dovada exercitării profesiei de medic în ultimii 5 ani, respectiv adeverinţă de la locul de muncă 


Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal conform REGULAMENT nr. 679 din 27 aprilie 2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şi de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecţia datelor).

	Data,								Semnatura
	......................................................						...........................................................
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