ACTE NECESARE COD PARAFA

- cerere in care se vor preciza si datele de contact;

- copia actului de identitate;

- copie dupa Diploma de licenta ;

- copie dupa Certificatul de membru al Colegiului medicilor / dentistilor;

- dovada ca presteaza activitate in judetul Maramures (adeverinta eliberata de unitate,
copie contract de munca, etc)

- declaratie pe propria raspundere ca” nu i s-a eliberat alt cod de parafa”

- copie dupa documentele de schimbare a numelui, unde este cazul

- talonul statistic de inregistrare medici

Toate actele unde se specifica copie, vor fi insotite de originale pentru certificarea
conformitatii!



Catre,

DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI MARAMURES

Subsemnata(ul)
................................................................................................................. initiala tatalui
....................... medic/medic specialist /medic primar in specialitatea
................................................................................. . identificat(a)
prin CNP........oooii, , s actul de identitate seria .......... , Ir.
e @lIbErat de oo, la data
de .o, ,

cu domiciliul Tn 10calitatea .........oooiiiiiiiie e

SIT. i DT bl ........ 5 SCururres .1 o JN , sectorul /
Judetul ....ccoeeeeeeiiis telefonmobil. L ,

absolvent(a) a/ al

Va rog sa-mi alocati un cod de parafa si sa imi eliberati un act de confirmare a codului
de parafa.

Consimtimant prelucrare date cu caracter personal
Prin semnarea prezentei mi asum raspunderea asupra corectitudinii, exactitatii si veridicitatii datelor inscrise in
prezenta cerere si imi exprim acordul ca D.S.P. Maramures sd utilizeze datele cu caracter personal pentru
prelucrarea automata si manuald, stocare, arhivare si transmitere la Ministerul Sanatatii conform prevederilor
Ordinului MS nr.1059/2003. De asemenea, declar cd am luat la cunostintd despre drepturile mele conform
legislatiei in materie de prelucrare de date cu caracter personal, in conformitate cu Regulamentul UE nr.
679/2016.

Baia-Mare,

(semnatura)



DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul / Subsemnata ...........cccccovrviiiieeeeeennnn.

identificat/identificata cu actul de identitate seria  ........... , nr.
..., eliberat de ......................... la data de ... ,

CNP...o cu domiciliul in localitatea
R § VR nr. ... bl. ........ ,

SCuuveenns , AP e , sectorul / judetul ..............................., declar pe propria

raspundere ca nu am primit cod de parafa.

Numele si prenumele: .........cooiiiiiiiiiiiii i

NT=10811 21801 v N

Data: ..o



TALON STATISTIC iNREGISTRARE MEDICI

NUME ANTERIOR CASATORIE /DIVORT

NUME ACTUAL

INITIALA TATALUI

PRENUME

CNP

TELEFON

FACULTATEA ABSOLVITA

MG STOM

ANUL ABSOLVIRII FACULTATII

| R Q| | N A W N =

DIN LOCALITATEA

o
<

AN EXAMEN REZID./SPECIALIST/PRIMAR

=Y
k.

Nr. ORDIN DE CONFIRMARE EXAMEN AL M.S.

[a—y
[ )

SPECIALITATEA MEDICALA

13

LOC MUNCA

CABINET MEDICAL IND./SOC. MED

SPITAL
AMBULATORIU
14 | ADEVERINTA SALARIAT Nroooooooeee dindata ...................

15

UNITATEA SANITARA EMITENTA

COD REGISTRUL UNIC (certificate emis de DSP)

16

DECLAR PE PROPRIE RASPUNDERE CA NU AM PRIMIT PANA IN PREZENT ALT

COD DE PARAFA (inclusive de alti DSP)

17

DECLAR PE PROPRIE RASPUNDERE CA AM PIERDUT/MI-A FOST FURATA
PARAFA,SI ANEXEZ ANUNTUL PUBLICAT IN DATADE ..ciciiiiiiiiiiiieiiniinniecnncenns

SEMNATURA

DATA DEPUNERII DOCUMENTATIEI




ACTE NECESARE COD PARAFA, IN CAZ DE PIERDERE

- cerere in care se vor preciza si datele de contact;

- copia actului de identitate;

- copie dupa Diploma de licenta + copie dupa adeverinta de medic specialist/primar

- copie dupa Certificatul de membru al Colegiului medicilor / dentistilor;

- dovada ca presteaza activitate in judetul Maramures (adeverinta eliberata de unitate,
copie contract de munca, etc)

- dovada anuntului dat in unul din ziarele locale privind pierderea sau furtul parafei

- copie dupa documentele de schimbare a numelui, unde este cazul .

- talonul statistic de inregistrare medici

Toate actele unde se specifica copie, vor fi insotite de originale pentru certificarea
conformitatii!



Catre,

DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI

MARAMURES

Subsemnata(ul) 4| ,
avand CNP. oo , cu domiciliul n
............................... N1 5 S
Nr............ , judetul..................... , nrotelo , absolvent al
............................................................................. specializarea
................................................. va rog sa-mi eliberati un nou cod de
parafa.

Precizez ca am pierdut parafa cu codul ................. si in acest sens am dat
anuntul in cotidianul ..........ccccoeviiiiiiiiieeee dindatade .................... ,

dupa care anexez o xerocopie.

Consimtiméint prelucrare date cu caracter personal

Prin semnarea prezentei mi asum raspunderea asupra corectitudinii, exactitatii si veridicitatii datelor Inscrise 1n
prezenta cerere si imi exprim acordul ca D.S.P. Maramures sd utilizeze datele cu caracter personal pentru
prelucrarea automata si manuald, stocare, arhivare si transmitere la Ministerul Sanatatii conform prevederilor
Ordinului MS nr.1059/2003. De asemenea, declar cd am luat la cunostintd despre drepturile mele conform
legislatiei in materie de prelucrare de date cu caracter personal, in conformitate cu Regulamentul UE nr.
679/2016.

Data Semnatura



DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul / Subsemnata ...........ccccocvimiiiieeeeeenn.n.

identificat/identificata cu actul de identitate seria  ........... , nr.
...., eliberat de .... .... la data de ................ ,
CNP..o cu domiciliul in localitatea
T § VR nr. ... bl. ........ ,

SCeverrnnnn , AP. e , sectorul / judetul ..............................., declar pe propria

raspundere ca am pierdut parafa cu codul

Numele si prenumele: ..........................

NT=10818 21801 v N

Data:
it eeeteiieieraiee ettt i



