Formular: IP00108112023
Nr. de inregistrare: /

IMPUTERNICIRE

Subsemnatii, asistentii medicali generalisti, moase si asistentii medicali angajati al (numele unitatii

medicale): )

enumerati in Anexa nr. 1 atasat la acest document, imputernicesc pe asistentul medical generalist
/ moasa / asistent medical membru activ al Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si

Asistentilor Medicali din Romania — Filiala Covasna (numele si prenumele):

cu domiciliul la adresa:

avand CNP. _/ / / / [/ J [/ [ [/ [/ J / /, sa i reprezinte pentru depunerea

cererile de eliberare a adeverintei pentru intocmirea parafei profesionale si ridicarea adeverintelor

in vederea confectionarii parafei profesionale.

Nota pentru imputernicit!
Tnainte de preluarea cererilor, verificati fiecare cerere sa fie completata lizibil cu majuscule si

semnata personal de catre solicitant.

Ca persoana imputernicita sunt de acord si ma angajez sa respect protectia datelor cu caracter
personal in conformitate cu dispozitile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 al Parlamentului

European si al Consiliului din 27 aprilie 2016.

Numele si prenumele:

Data: Semnatura:
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