COLEGIUL MEDICILOR STOMATOLOGI BRASOV
CMSBYV Brasov - Str. Mihai Viteazu nr.6, bl.3, Ap.2
Tel: 0726191346 0775112971
cmdr_bv@yahoo.com.ph cmsbrasov@gmail.com
Anexa nr. 3
CERERE-TIP

de reacreditare a furnizorilor de educatie medicala continua

l. Informatii generale privind solicitantul (persoana juridica):

1. DENUMITE e
2. Sediu ............ (localitate).......... LSt nr..... bl ..., sc ...et .., ap. ...
sectorul/judetul .............. ,cod fiscal ............ .

3. Persoana desemnata de solicitant pentru a-l reprezenta in relatia cu Colegiul Medicilor
Stomatologi din Romaénia (CMSR), obligatoriu membru activ al CMSR:

NUME SI PIrENUIME L.eiiiiiiiiiiiiieeteeeieeeee ettt eebbaeebeeseeeeeeeeeeeeeeeeees

Date de contact: Telefon .................... E-mail coveeieiii

Il. Declaratie pe propria raspundere a reprezentantului solicitantului

Declar pe propria raspundere, cunoscand prevederile Codului penal cu privire la falsul in
declaratii, ca:

a) solicitantul respecta prevederile Deciziei Consiliului national al Colegiului Medicilor
Stomatologi din Romania nr. 9/2CN/2026 privind reglementarea sistemului de educatie
medicala continua pentru medicii stomatologi;

b) O sunt sau L1 nu sunt mentinute conditiile avute in vedere la acreditare, respectiv la
ultima reacreditare.

Declar lipsa oricaror potentiale interese comerciale directe, potentiale conflicte de interese
sau bias*, in activitatea ........cc............. sia membrilor sai.

* Bias - termen utilizat pentru descrierea unei tendinte sau preferinte catre o anumita
perspectivd, ideologie sau rezultat, in special atunci cand tendinta interfereaza cu abilitatea
de a fi impartial si obiectiv.

(numele si prenumele reprezentantului)
(semndatura)
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