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Imputernicire

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

unitatii medicale): )

semnatari al tabelului, conform Hotararii Consiliului National al Ordinul Asistentilor Medicali
Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Roméania (denumit in continuare OAMGMAMR)
cunr. 25/2023 imputernicim pe asistentul medical generalist / moasa / asistent medical membru

actival OAMGMAMR - Filiala Covasna (numele si prenumele):

cu domiciliul la

adresa:

avand

cod numeric personal (CNP) _/_/ / / / [/ J_J_/_/_/_/_/, sa ne reprezinte pentru

depunerea documentelor siridicarea avizelor anuale de exercitare a profesiei de asistent medical

pentru anul 2027.

Note pentru imputernicit!
- Tnainte de preluarea documentelor, verificati ca fiecare dosar sa contina obligatoriu:
e cererea de aviz (completata lizibil cu majuscule si semnata Personal de catre solicitant);
e un exemplar sau o copie a politei individuale de asigurare civila (copia trebuie sa fie de
buna calitate, cu o rezolutie minima de 300 dpi, marime 1:1 la scanare/imprimare, nu se
accepta copii facute din unghiuri inclinate sau copii imprimate dupa fotografii facute cu
telefonul mobil etc.);
- polita individuala de asigurare civila trebuie sa fie valabila pentru anul calendaristic pentru care

se solicita avizul, adica pana la 31 decembrie 2027.
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Nr. CNP Semnatura
Numele si prenumele
crt. (cod numeric personal) de acord

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

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

Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016.

Data: / / Semnatura:
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