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        Nr. de înregistrare______________________ 

CERERE 

pentru eliberarea Certificatului  Profesional Curent 

 

 Subsemnatul(a): 

Nume:_________________Inițiala tatălui:__Prenume:____________________________ 

medic specialitatea ________________________________________________________  

identificat(a) cu CNP:l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l, membru(a) al (a) Colegiului 
Medicilor Ilfov, posesor/ posesoare al (a) Certificatului de membru al Colegiului Medicilor 
din România, nr. ___________  având locul de muncă 
la_________________________________, vă rog să-mi eliberaţi Certificatul  Profesional 
Curent în scopul: 

 înfiinţării cabinetului medical; 

 întocmirii dosarului de înscriere la examen de promovare profesională sau 
concurs de ocupare a unui post vacant de medic; 

 exercitării profesiei în afara graniţelor României.  

 Destinaţie: __________________________________________________ 

 Adresa: _____________________________________________________ 

 

    Anexez prezentei cereri: 

 copie dupa actul de identitate 

 copie dupa documentele care atesta calificarea profesionala (diploma licenta, titluri oficiale de 
calificare profesională) 

 completare date personale si profesionale (conf. anexei) 

 

 

 

Data _________________                                         Nume, prenume_______________________         

Semnătura___________________________   

Email: ____________________________ 

Tel: ________________________ 

       



C7-Cerere Certificat Profesional Curent- v.1.     © Colegiul Medicilor Ilfov 

Anexa Cerere 

DATE PERSONALE: 

 I. Nume, Prenume: ________________________________________________________ 

 II. Cetăţenia ( inclusiv dubla cetăţenie ) :_______________________________________ 

 III. CNP: _____________________________  

 IV.Data naşterii: ______________________ 

 V. Număr de identificare profesională ( cod parafă )______________________________
 VI. Institutia de invatamant superior absolvita (denumirea, localitatea) 

           _________________________________________________________________________ 

 Data obtinerii calificatii profesionale (absolvire sau licenta) (zz//ll//aa): _____________ 

 Diploma, Seria __________ , numarul ________________ 

 Denumirea calificarii: ______________________________________________________ 

 

DATE CU PRIVIRE LA FORMELE DE ÎNVĂŢĂMÂNT POSTUNIVERSITAR ABSOLVITE: 

 VII. Institutia de invatamant superior absolvita (denumirea, localitatea) (se 
 completeaza pentru o a doua calificare primara relevanta) 
 _________________________________________________________________________ 

 Data obtinerii calificatii profesionale (absolvire sau licenta) (zz//ll//aa): _____________ 

 Diploma, Seria __________ , numarul ________________ 

 Denumirea calificarii: _______________________________________________________ 

 

 VIII. Specialitatea /specialităţile (denumire- titlul oficial de calificare al specialităţii listat 
 pentru România de  Directiva 2005/36/CE a Parlamentului European şi a Consiliului)  
 certificat nr. din data 

 

_________________________________________________________________________ 

IX. grad profesional (medic, medic rezident, medic specialist, medic primar) 

 

_________________________________________________________________________ 

X. atestat/e de studii complementare (denumire, certificat nr. din data) 

 

_________________________________________________________________________ 
    Menţionez că: 

1. Nu m-am aflat şi nu mă aflu în nici unul din cazurile de suspendare sau de interzicere temporară sau 

definitivă a dreptului de exercitare a profesiei de medic, inclusiv de interzicere a unor activit. 

medicale. 

2. Nu am avut alte sancţiuni disciplinare. 

3. Solicit / nu solicit suspendarea calităţii de membru conf. Legii 95/2006, art.417  

     

      Data _________________                                                Semnătura_________________                                                                     


