CERERE DE ÎNSCRIERE
în Asociația Medicilor de Familie Arges
1. Subsemnatul/a ____________________________________________________________





(Nume)


(Prenume)
2. CNP |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|              3. Cod parafă |__|__|__|__|__|__|

3. C.U.I.M.:____________________________________________


4. Grad profesional:
(  Specialist
(  Primar
(  Rezident
(  Pensionar

(  Medic (fără specialitate)

5. Competențe/Atestate

(  Medicină de întreprindere
(  Ecografie
(  Planning familial
(  Altele ________________
(  Instructor-formator MF 

(  Cadru didactic UMF

(  Cadru asociat UMF

(  Doctorat
(  Doctorand
6. Specialitatea:    (  Medicină de familie              (  Medicină generală

7. Alte specialități: ___________________________________________
8. Loc de muncă: ________________________________________________________________________





(denumire unitate)

(adresă unitate)

10. Statut: (  medic titular contract 

(  medic angajat
11. Modalități de contact

Telefon mobil: ______________________

 
Adresă e-mail: _______________________________@___________.______  [Vă rugăm completați cu atenție!]
Adresă corespondență: __________________________________________________________________



   (localitate)
       (strada)

 (nr)


(bloc, scara, apartament)

Solicit prin completarea şi semnarea prezentei cereri, alături de achitarea cotizaţiei pe anul curent, înscrierea ca Membru al Asociaţiei Medicilor de Familie Arges. Declar că am luat la cunoştinţă Statutul AMF Arges, pe care mă oblig să-l respect. Sunt de acord cu prelucrarea electronică a datelor conținute în această cerere și declar că voi anunţa în termen de 30 de zile orice schimbare a acestor date la adresa smgmfarges@gmail.com, telefonic sau la sediul AMF Arges.
Data ________________





Semnătura ______________________

