CATRE,

DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA BIHOR

SUDSEMNALUI(R) ...vveieecie e :
medic SPeCialiSt/Primar de ..o :
reprezentant legal al CIMI/SRL .........oov oo
sau angajat la CMI/SRL/UNITATEA SANITARA .....cccccoovevmeeirieereeeeeesesesieseienns ,

avand datele de contact:
Numar de telefon......ccooeeveeeeeeeieeiieeeeeeeeeeeee, L MAIl e

Va rog sd imi aprobati continuarea activitatii, dupa implinirea varstei de 70 ani,
conform prevederilor art. 391, alin. 5, din Legea 95 din 2006 privind reforma in

domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare.

Anexez urmatoarele documente:

1. Certificatul de sanatate;

2. Certificat de membru al Colegiului Medicilor Bihor;

3. Avizul anual privind exercitarea profesiei de medic, eliberat de Colegiului
Medicilor Bihor;

4, Declaratie pe proprie raspundere cu privire la existenta contractului cu Casa de
Asigurdri de Sanatate Bihor (pentru medicii care se afla direct in contract cu CAS
Bihor);

5. Certificare care atesta cd unitatea sanitard angajatoare se afla in relatie

contractuala cu Casa de Asigurari de Sanatate Bihor ( pentru medicii angajati).

Copii ale documentelor, cu sintagma conform cu originalul, se depun la
secretariatul  D.S.P. Bihor sau se transmit prin e-mail, la adresa
secretariat@dspbihor.gov.ro.

Este obligatoriu ca din certificatul de sanatate a medicilor care efectueaza ture
de noapte sa reiasa ca este apt pentru a efectua garzi/ture de noapte.

(D) 7 Semnatura,



