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                                DECLARAȚIE  

 

 

Subsemnatul ________________________________, posesor al permisului de 

ședere temporară nr. ______________________, valabil până la data de 

......................, declar pe proprie răspundere, cunoscând că falsul în declaraţii 

se pedepsește conform legii, că mă oblig să anunț în scris Colegiul Medicilor 

Stomatologi din România, în temen de 5 zile, despre o eventuală modificare a 

statutului meu pe teritoriul României. 

 

Data: _____________ 

Nume și prenume 

______________________ 

 

Semnătura, 

______________________ 

 

 

  

 

 

 

 

 


