



Domnule Director,


Subsemnatul(a)________________________________________________
cu domiciliul stabil in ________str./Bld.___________________nr.___________
bl._____sc.____et._____ap.____/ domiciliul de resedinta(flotant)__________,
_________________________________________________________________chimist (specialist / principal) /biolog (specialist / principal)/ biochimist 
(specialist / principal / kinetoterapeut/ fiziokinetoterapeut / bioinginer medical / 
fizician / optometrist, logoped, tehnician audioprotezist , angajat(a)  la
_______________________________________________________________
confirmat(a) specialist / principal, prin Ordinul M.S._______din anul_______

(daca este cazul), rog sa binevoiti a-mi elibera  Autorizatia de libera practica 
medicala.

Mentionez ca am o vechime in activitate de______luni /ani / voluntariat /

 practica.

Telefon de contact…………………………………………………..
D a t a ________________20___









Semnatura,








____________________



Domnului Director al D.S.P.J. Iasi
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Operator date cu caracter personal nr.11730

Serviciul R.U.N.O.S.



Nr. 14534 din  27.06.2016







Domnule Director,

Subsemnatul(a)……………………………………………………………………………………născut(ă) la data de …….,cu domiciliu stabil în localitatea………… str……………………………………….., nr……, bl……., sc…… ap…… sector…/ judeţ………….telefon………………………………absolvent  al …………………………… ……………………,specializarea ………………………………............ , licenţiat în ............ .......................... cu diploma seria  ……nr…………….confirmat specialist/principal prin OMS nr. ……./…………..,cu grad ştiinţific ............................., doctorand………….., doctorat …..…………. angajat (a) la ……….………… ………………….….……..…vă rog a-mi elibera Autorizaţia de Liberă Practică pe funcţia de ……………………………. 


Data:








Semnătura:

Anexez alăturat:

· Diplomă de studii  - copie şi original

· Diplomă de master – copie şi original

· Adeverinţă de confirmare în specialitate/ grad principal/specialist; titlul de doctor ; alte  grade ştiinţifice  - copie

· Autorizaţia de liberă practică veche – original (dacă este cazul)

· Documente din care să reiasă specialitatea şi vechimea în specialitate : adeverinţă de la locul de muncă într-o unitate sanitară, publică sau privată, din teritoriul arondat Direcţiei de Sănătate Publică Bucureşti; adeverinţă de practică în profesie (kineteterapeut, fiziokinetoterapeut, profesor CFM), parafată de un medic specialist -în original; 
· Contract prestări servicii, cartea de muncă - copie; 
· Act de identitate  BI/CI - copie

· Certificat de căsătorie/divorţ- copie 

· Certificat de sănătate (tip A5 ) -  original valabil 2 luni

· Certificat cazier judiciar –original valabil 6 luni

* Cerere Autorizaţie de liberă practică fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut, profesor C.F.M.












DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI IASI


Strada  VASILE  CONTA nr. 2-4


Tel. 0232/ 210900 centrala, 0232/271687, fax.nr. 0232/ 241963 


-e-mail: dsp99@ dspiasi.ro,  www: dspiasi.ro











