Cerere avizare Autorizatie de libera practica pentru servicii conexe actului medical (biologie,
biochimie si chimie; fizica medical; sociologie; optica-optometrie; protezare-ortezare; protezare
auditivd, audiologie; terapie vocala)26.08.2024

Doamna/Domnule Director,

SUBSEMNALUI(R), ..ot :
nascut(d) ladatade ..............oooiiiiin s CNP
cu domiciliul stabil Tn localitatea .......... ..o, ,
SH , Nro , bl ... , SC. ...... , et ... , ap
...... , sectorul/judetul ... el
posesor a autorizatiei de libera practicd nr. ..................... Lo , angajat(a) la

........................................................................................................ va rog a-mi

acorda avizarea anuala a  autorizatiei de libera practica Tn  specialitatea

Anexez urmatoarele acte:

a) autorizatia de libera practica, in original;

b) fisa de aptitudine emisd de medicul de medicina muncii, in original, pentru confirmarea
aptitudinii Tn exercitarea profesiei,

C) copia actului de identitate sau a oricarui alt document care atesta identitatea, potrivit legii, dupa
caz, a titularului autorizatiei de libera practica,

Declar pe propria raspundere cé actele in copie sunt conforme cu originalul si imi asum responsabilitatea pentru
veridicitatea celor sustinute in documentatia depusa.

Imi exprim in mod expres consimtimantul ca D.S.P.J. Mehedinti si prelucreze datele cu caracter personal ale
persoanelor vizate (nume, prenume, CNP, numar si serie carte identitate, adresa de domiciliu, conturi e-mail, imagine,
telefon, etc.) prin mijloace automatizate/ manuale in scopul acordarii avizarii anuale a autorizatiei de liberd practica
precum si pe durata valabilitatii acesteia, avand obligatia sd asigure limitarea accesului persoanelor neautorizate la
aceste informatii, in conformitate cu prevederile Regulamentului UE nr. 679 din 27.04.2016.

Data ........ooovvviiiiiin Semnatura .......cooovviiiiiiininnn.



