CMSBV

Colegiul Medicilor Stomatologi

Catre Presedintele CMS BRASOV,

I. Subsemnatul/Subsemnata

Nume

Prenume

Nr. de Tnregistrare in Registrul unic al medicilor stomatologi*

Il. Domiciliul sau, dupa caz, resedinta

(Localitatea)

(Bd., str., alee, intrare etc.)

Nr. bl. sc. et. ap.

Judet/Sector cod postal

Ill. Adresa de corespondenta (se completeaza daca este diferita de cea de la pct. Il)

(Localitatea)

(Bd., str., alee, intrare etc.)

Nr. bl. sc. et. ap.

Judet/Sector cod postal

IV. Date de contact

Telefon Fax

E-mail

V. Va aduc la cunostinta ca voi exercita/exercit profesia de medic stomatolog* (specialitatea/ competenta)
......................................................................................................................... pe o perioada O nedeterminata/ O determinata
(PErIoAdA) ..o , incepand cu data de..........ccovveeeeiiieeeinneen, in baza unui
O contract individual de munca | O contract de prestari servicii, in cadrul cabinetului de medicina dentara:

VI. Denumirea

CF/cul Nr. registru unic cabinete medicale

Sediul/punctul de lucru

(Localitatea)

(Bd., str., alee, intrare etc.)

Nr. bl. sc. et. ap.
Judet/Sector cod postal

Telefon Fax

E-mail

VII. Atasez prezentei copia certificatului de membru al Colegiului Medicilor Stomatologi* din Romania
certificata pentru conformitate cu originalul.

Data | | | |

Semnatura




