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Direcţia de Sănătate Publică ALBA                               timp de completare formular 5 minute






CERERE

avizare Autorizație Liberă Practică 


Doamnă/Domnule Director,

Subsemnatul(a), ....................................................., născut(ă) la data de ................................, CNP ................................., cu domiciliul stabil în localitatea .............................., str. ................................ nr. ...., bl. ...., sc. ...., et. ...., ap. ...., sectorul/judeţul .............., tel. ......................, angajat(ă) la ..................................................., vă rog a-mi aviza Autorizaţia de liberă practică nr. ………… din data …………………. în specialitatea .......................................  .
   
 Anexez următoarele acte:

    a) cerere pentru avizarea autorizaţiei de liberă practică;
    b) autorizaţia de liberă practică, în original;
    c) fişa de aptitudine emisă de medicul de medicina muncii, în original, pentru confirmarea aptitudinii în exercitarea profesiei;
    d) copia actului de identitate sau a oricărui alt document care atestă identitatea, potrivit legii, după caz, a titularului autorizaţiei de liberă practică.
    e)  declarația GDPR (preclucrare a datelor cu caracter personal) se descarcă de pe site ul DSP ALBA (documente utile/autorizatii libera practica/declaratia GDPR)



Data………………                                          Semnătura…………………

