CERERE – aviz

            Unitatea Sanitara..............................................., sectia................................................, imputernicim
pe d-na......................................................................... membru/a a OAMGMAMR Filiala Timis, avand CNP..................................................................., sa depuna asigurarile de malpraxis si sa ridice avizele pentru exercitarea profesiei pentru anul..............., pentru urmatoarele asistente medicale:
Data predarii asigurarilor…………………………………/  Telefon..................................................
STUDII :  PL = scoala postliceala  ; SSD = studii superioare 3 ani   ;  SS= studii superioare 4 ani
SPECIALITATE: medicina generala; farmacie; laborator; igiena; obs.ginecologie; etc.
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Avize preluate de: Nume  prenume…………………………………………………………………………………
Bucati:………………… Data .…………………………… Semnatura………………………….                                                                                                                                                              
