Formular: RC10020012024 Aprob
Nr. de inregistrare: / presedinte

Catre Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si
Asistentilor Medicali din Romania - Filiala Covasna

CERERE

de eliberare document necesar recunoasterii titlului de calificare
NOTA: Cererea se completeazd lizibil cu majuscule si se semneazd PERSONAL de cdtre solicitant!

Subsemnatul(a), , cu
domiciliul in localitatea , str. ,
nr. , bl. , SC. , ap. , judetul , nr. de telefon

, adresa de e-mail ,
profesia , dupa caz prin ,
fmputernicit Tn baza Procurii speciale nr. ___ din data de , va rog sa imi eliberati

documentul necesar recunoasterii titlului meu de calificare in celelalte state membre ale Uniunii
Europene.

n acest sens depun urmétoarele acte:
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Tmi asum responsabilitatea autenticitatii documentelor depuse.

Data: Numele si prenumele:

Semnatura:

Anexa nr. | la METODOLOGIE din 17 martie 2016 cu modificarile si completarile ulterioare.



