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Colegiul Medicilor Stomatologi

Str. Lainici nr. 9, Sector 1, Bucuresti Tel: 0725.351.765, 0737.666.308 secretariat@cmsr.ro CIMST.ro

ANEXA 1a
la procedura de acreditare/reacreditare a furnizorilor de EMC

CERERE-TIP
de acreditare a furnizorilor de educatie medicala continua

L. Informatii generale privind solicitantul (persoana juridica):

1. DENUINITE ...uveveriiiieririereeeeeeeeecerrnreereeeeeeeeeeeesenenns
2. Sediu .......... (localitate)........ , St e, nr. ... , bl. .. , SC. ... , et .. S | o JR ,
sectorul/judetul .............. , cod fiscal ............ .

3. Tipuri de EMC pentru care se solicitd acreditarea:
[J Formale
[J Nonformale

J EMCD

4. Experienta anterioara in organizarea de forme de EMC (de mentionat formele de EMC organizate
ANtETiOr PIreZENTEl SOLICITATI) tiieoviiiriiieieiecieecee ettt ettt e este e st e e e e e stee s aee e seeessee e ssessssessssesnssassnsassssees seesssesanees

5. Lectori acreditati de CMSR care vor sustine formele de EMC

NUME S1 PIENUINIE ...ouevveeerrererereeeererereereeesseeesssreeessseesssseessssseesas

Grad profesional ..........ccccueeeuvennnee. Specialitate, competente .........c.ccccveenneennee.
* (se completeaza in continuare)

6. Surse de finantare (explicit mentionate)

7. Persoana desemnati de solicitant pentru a-1 reprezenta in relatia cu CMSR, obligatoriu membru
activ al CMSR:

NUME Si PrENUINIE ....uvvreeeerreeeerieeeiireeeereeeseeeeesseesssseesssseeesssaeesns

Date de contact: Telefon ........................ E-mail .....ccoovevneennn.

I1. Declaratie pe propria raspundere a reprezentantului solicitantului

Declar pe propria raspundere, cunoscand prevederile Codului penal cu privire la falsul in declaratii,
cd am luat cunostintd de procedurile, criteriile si normele previazute in Decizia Consiliului national al
Colegiului Medicilor Stomatologi din Romania nr. 16/2CN/2021 privind reglementarea sistemului de
educatie medicala continua pentru medicii stomatologi, a criteriilor si normelor de acreditare a
furnizorilor de educatie medicald continua si a lectorilor, precum si a procedurilor de evaluare si
creditare a formelor de educatie medicala continud adresate medicilor stomatologi, pe care le vom
respecta intocmai.

Declar lipsa oricaror potentiale interese comerciale directe, potentiale conflicte de interese sau

bias*, in activitatea .......c..cceceeeueene si a membrilor sai.
Data....../ccccc./eoureennn
SOLiCItANT: .ovveeevieeieeeieceeeeeeeeeee e
Nume si prenume reprezentant: ..........cccceecveeeeeveeeesieeeesseesesveeeeeenns
Semnatura

* Bias - termen utilizat pentru descrierea unei tendinte sau preferinte citre o anumita perspectivd, ideologie sau rezultat,
in special atunci cand tendinta interfereaza cu abilitatea de a fi impartial si obiectiv.



