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Colegiul Medicilor din Romania

Colegiul Medicilor Bihor

( 410505, Oradea, Marasesti 19, (0259 434317; Fax: 0259 468045, 
e-mail: office@cmbihor.ro, www. cmbihor.ro 
Anexǎ la Procedura privind transferul membrilor Colegiului Medicilor din România de la un colegiu teritorial la alt colegiu teritorial 
CERERE DE TRANSFER din COLEGIUL MEDICILOR ____/în COLEGIUL MEDICILOR_____ 
Subsemnatul(a), nume ......................................................., iniţiala tatǎlui .........., prenume .................................................. cod numeric personal |_|_|_|_|_|x|x|x|x|x|x|_|_|, act de identitate .......... serie ....... nr. ................................ nume anterior ............................................., domiciliat in oraş, str..............................................................., nr. .........., bl. ..............., sc. .........., et. ......, ap. ....., sector (judeţ) ..............., cod poştal |_|_|_|_|_|_|, tel. fix |_|_|_|_|_|_|_|_|_|, mobil |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|, e-mail .............................................................., 

posesor(oare) al(a) Certificatului de membru al CMR nr. ........................ din data ....................., 

vǎ rog sǎ îmi aprobaţi transferul din Colegiul Medicilor ............ în Colegiul medicilor ....................
Ataşez urmǎtoarele documente: 

1. Certificat de membru + aviz anual -> original
2. Copie contract de munca
3. Copie act de identitate
Adresǎ de domiciliu
Str. ............................................................................................................., nr..........., bl.............., sc. ......., et. ......, ap. ......., sector (judeţ), cod poştal |_|_|_|_|_|_|, oraş ..........................................., tel. fix |_|_|_|_|_|_|_|_|_|, mobil |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|, e-mail ...................................................
Adresa de corespondenţǎ (dacǎ este diferitǎ de cea de domiciliu)
Str. ............................................................................................................., nr. .........., bl. ............, sc. ......, et. ......., ap. .........., sector (judeţ), cod poştal |_|_|_|_|_|_|, oraş ........................................, tel. fix |_|_|_|_|_|_|_|_|_|, mobil: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| e-mail ..................................................
Doresc ca documentele sǎ îmi fie transmise astfel:
|_| ridicare personal/împuternicit;
|_| prin servicii de curierat cu plata la destinatar la adresa de domiciliu/ adresa de corespondenta. 
Sunt de acord cu prelucrarea datele cu caracter personal de cǎtre Colegiul Medicilor din România necesare procesǎrii cererii de transfer (emitere şi predare/transmitere documente, avizarea anualǎ etc.), în conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European şi al Consiliului. 
Declar pe propria rǎspundere, cunoscând dispoziţiile art. 326 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificǎrile şi completǎrile ulterioare, cu privire la falsul în declaraţii, cǎ informaţiile prezentate în aceastǎ cerere şi documentele anexate corespund realitǎţii. 
Data Semnǎtura .................................................. ........................................................ 
