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CERTIFICAT  PROFESIONAL  CURENT 

Seria …..… Nr. ……….. 

întocmit şi emis de Colegiul Medicilor din România prin:

Colegiul Medicilor Judeţean ................................

la data ...........................

DATE PERSONALE ALE MEDICULUI:

Nume …………………………………………………………………………..….

Prenume …………………………………………………………………...……...

Cetăţenie (inclusiv dubla    cetăţenie) …………………………………………...….. …………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………...

CNP  

Numărul de identificare profesională         
Sex  M ( / F (
Data naşterii: (ZZLLAAAA) ((((((((
CALIFICĂREA PRIMARĂ ÎN PROFESIE: 

Instituţia de învăţământ superior absolvită (denumirea acesteia, localitatea) ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Data obţinerii calificări  (absolvire sau licenţă)        (ZZLLAAAA) ((((((((
Diploma, seria  ((((, numărul ((((((((, 

Denumirea calificării (titlul) ……………………………………………………
Se completează pentru o a doua calificare primară relevantă:

Instituţia de învăţământ superior absolvită (denumirea acesteia, localitatea) ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Data obţinerii calificări  (absolvire sau licenţă) - (ZZLLAAAA) ((((((((
Diploma, seria  ((((, numărul ((((((((, 

Denumirea calificării (titlul) ……………………………………………………
Date cu privire la formele de învăţământ postuniversitar absolvite:

· specialitatea /specialităţile (denumire, - titlul oficial de calificare al specialităţii, listat pentru România de Directiva 2005/36/CE a Parlamentului European şi a Consiliului ,certificate nr. din data)
 ____________________________________________________________________

· grad profesional (medic, medic rezident, medic specialist, medic primar)

____________________________________________________________________________

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

____________________________________________________________________________

Date privind dreptul de exercitare a profesiei – sancţiuni

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Denumirea şi sediul destinatarului: ……………………………………..…….

……………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….

În vederea: 

( exercitării profesiei în afara graniţelor României.
( întocmirii dosarului de înscriere la examen de promovare profesională sau concurs de ocupare  a unui post vacant de medic.

( înfiinţării cabinetelor medicale.

Valabil până la data ………………………………..... (trei luni de al data emiterii)



Semnătura originală a persoanei oficial abilitate (în clar şi indescifrabil)

PREŞEDINTE,

Dr. Mircea ARTEAN

COLEGIUL MEDICILOR DIN ROMÂNIA





B-dul Timişoara nr. 15, sector 6, cod poştal 061303, Bucureşti – ROMÂNIA


Cod fiscal: 9708419 / Tel.: 021 413 88 00 / 021 413 88 03; Fax: 021 413 77 50


E-mail: � HYPERLINK "mailto:office@cmr.ro" ��office@cmr.ro�; htpp:// www.cmr.ro
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