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Nr. inregistrare

CERERE
PRIVIND ELIBERAREA AVIZULUI
privind exercitarea activitatilor profesionale stomatologice
IN SCOP DIDACTIC pe teritoriul Roméniei

I. Subsemnatul/Subsemnata:

L.1. Cetédtenie:

I.2. posesor al/posesoare a:

Coer 1 . O isului O isului .

(leartii de identitate permisuiul dev permisului de sedere (1 pasaportului
sedere temporara pe termen lung

seria: nr.: valabil pana la data de: / /

I.3. absolvent/(-a) al/ a institutiei de invatamant superior:

cu sediul in localitatea: ; tara:

promotia: durata studii: nr. ani: nr. ore:

I.4. cu drept de libera practici al profesiei in: (tara)
II. detinand urmatoarele titluri oficiale de calificare profesionala:

IL.1.

Durata studii: nr. ani: nr. ore: / Data obtinerii:

Autoritate competenta emitenta:

I1.2.

Durata studii: nr. ani: nr. ore: / Data obtinerii:

Autoritate competenta emitenta:

I1.3.

Durata studii: nr. ani: nr. ore: / Data obtinerii:

Autoritate competenta emitenta:

I1.4. O atestate de studii complementare:

11.4.1.

durata studii: / Data obtinerii:
Autoritate competenta emitenta:

11.4.2.

durata studii: / Data obtinerii:

Autoritate competenta emitenta:

II1. declar! pe propria raspundere ca detin:
[Hasigurare de raspundere profesionala valabild pe teritoriul Romaniei
[Jalt mijloc de protectie personald/colectiva privind responsabilitatea profesionala

serie: nr.: valabil/a pana la: / /

data emiterii: ‘ emitent:
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IV. si solicit eliberarea avizului pentru exercitarea activitatilor profesionale stomatologice in scop
didactic pe teritoriul Romaniei, dupa cum urmeaza:

A.1. Perioada: / / - / / 2

B. a activitatilor profesionale stomatologice, in specialitatea/ specialitatile:

B. 1.

B.2.

B.3.

in atestatul/ atestatele de studii complementare:

B.4.

B.5.

C. in urmatoarele locatii:

C.1. localitate judet/sector

C.2. localitate judet/sector

C.3. localitate judet/sector

D.1. Descriere pe scurt a activitatilor pentru care se solicita avizul in scop didactic:

[1 Activitatea profesionala stomatologica se va desfasura in cadrul unei echipe mixte
cu medici stomatologi romani.

E.1. Date de contact medic stomatolog solicitant:

e-mail: telefon:

adresa de corespondenta:

E.2. Date de contact persoana imputernicita (daca este cazul):
e-mail: telefon:

F. Anexez prezentei documentele in conformitate cu dispozitiile Deciziei Colegiului
Medicilor Stomatologi din Romaéania nr. 16/2CN/2024:

[ copia documentului de cetatenie, aflat in termen de valabilitate, certificat pentru conformitate cul
originalul de catre solicitant;

[J copia certificatului de casatorie sau orice alt document relevant in caz de schimbare a numelui, in|
situatia in care pe documente apar nume diferite, certificat pentru conformitate cu originalul de catre
solicitant;

[ copia titlului/titlurilor de calificare in profesia de medic stomatolog, insotitd de traducerea
legalizata in limba romana precum si, dupa caz, a documentului care atesta echivalarea saul
recunoasterea titlului;

[J certificatul profesional de status curents;

[0 dovada cunoasterii limbii romane sau certificatul de competenta lingvistici emis de o entitate
autorizatas;

(] copia asigurarii de raspundere civila profesionala sau alt mijloc de protectie personala/colectiva
privind responsabilitatea profesionald valabild pe teritoriul Romaniei, insotita de traducerea legalizata
in limba roman4, in cazul in care este redactatd in limb3 striini;

[J invitatia unei unitati stomatologice autorizate ori a unei institutii de invatamant medical;

[J dovada achitérii taxei de emitere a avizului, in cuantum de 2.500 lei, achitata in contul CMSR
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nr. RO54 BREL 0700 0268 5R01 1001 deschis la Libra Internet Bank - Sucursala Stefan cel Mare;
[J procura notariald sau imputernicire avocatiala (pentru depunere/ridicare documente).

G. Declar pe proprie raspundere ci toate datele furnizate sunt corecte si complete si ca am luat
cunostinta despre:
a) informarea privind prelucrarea datelor cu caracter personal de citre CMSR;
b) prevederile Codului deontologic aplicabil medicilor stomatologi, pe care ma oblig sa le
respect;
c) faptul ca voi raspunde potrivit legii in situatia incalcarii dispozitiilor, legilor si
regulamentelor profesiei;
d) faptul ca furnizarea de orice date false conduce la respingerea prezentei solicitari sau la
anularea avizului emis in baza acesteia si ca o astfel de furnizare poate duce la declansarea
procedurilor judiciare impotriva mea, in conformitate cu legea romana.

Nume si prenume solicitant

Sematura

Data / /

1 Declaratia prealabild scrisa este obligatorie, se inainteazi Colegiului Medicilor Stomatologi din Romania (CMSR)
atunci cand solicitantul se afla la prima deplasare in Romania sau in cazul in care in situatia acestuia intervin
schimbari materiale atestate de documente si se reinnoieste o dati pe an, dacid medicul stomatolog intentioneaza
sd furnizeze cu caracter temporar, in cursul anului respectiv, servicii stomatologice in Roméania.

2 Durata maxima a avizului in scop didactic este de 10 zile.

s Dovada prin care autoritatile competente ale statelor in care medicul stomatolog este stabilit atesta c&, la data
eliberarii acestui document, medicul stomatolog solicitant este stabilit legal pe teritoriul lor, detine titlurile si
calificarile necesare exercitirii profesiei de medic stomatolog, nu a suferit suspendéiri temporare sau definitive ale
activitatilor profesionale stomatologice ori condamnari penale rimase definitive. Documentul are o valabilitate de
3 luni de la data emiterii

4+ Cu exceptia cazului cand activitatea se va desfiasura in cadrul unei echipe mixte cu medici stomatologi romani.
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