
______________________________________________ 
 

                                            Aprobat Preşedinte 

CERERE  
de eliberare Aviz anual pentru exercitarea profesiei 

 
Subsemnatul/Subsemnata .............................................................................................................................................................., 
CNP ......................................................., în calitate de membru al OAMGMAMR filiala Argeș,  
având Certificat de membru seria ........., nr. ..............................., angajat la ……………………………………………….., în funcția 
de* ……………………………………………………………………..…., vă adresez rugămintea de a aproba prezenta cerere prin 
care solicit eliberarea avizului pentru autorizarea exercitării profesiei pentru anul …………… motivat de 
exercitarea profesiei. 
Anexez prezentei cereri copia documentelor necesare pentru eliberarea Avizului anual: 
 
       asigurare de răspundere civilă seria ......................., număr ..................................., din data ................................... 
      valabilă pentru perioada ………………………………………………………………………..…………………...............…; 
       diplome/certificate pentru cursuri emc/manifestări științifice, altele decât cele organizate de 
       OAMGMAMR filiala Argeș; 
      dovada achitării cotizației de membru OAMGMAMR filiala Argeș (doar asistenții medicali cărora nu 
       li se reține cotizația pe ștatul de plată); 
      Raport per salariat (extras din REVISAL emis de angajator, care să cuprindă funcția și salariul de 
       bază); 
Notă: - Asistenții medicali pensionari care își continuă activitatea vor depune și certificat de sănătate 

 fizică și psihică în vederea eliberării avizului. 
- Asistenții medicali voluntari vor depune în copie contractul de voluntariat, însoțit de fișa de 

voluntariat, încheiat în condițiile Legii nr. 78/2014 privind reglementarea activităţii de voluntariat în 
România, cu modificări și completări  

- Asistenții medicali PFI, vor depune în copie contractul de prestări servicii. 
 

Solicit ca avizul anual să îmi fie transmis astfel: 

          Ridicare personal/împuternicit; 

          La adresa mea de e-mail ……………………………………………………………………………... și îmi asum 
          securitatea datelor transmise către mine la această adresă de e-mail. 
Telefon contact: 

Sunt/Nu sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, în conformitate cu dispozițiile Regulamentului 
(UE) 2016/679 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și 
libera circulație a acestor date, de către Ordinul Asistenților Medicali Generaliști, Moașelor și Asistenților Medicali din 
România - Filiala Argeș în scopul îndeplinirii obligaţiilor legale ce-i revin conform Ordonanței de urgență nr.144/2008 
privind exercitarea profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moaşă  şi a profesiei de asistent medical, 
precum şi organizarea şi funcţionarea Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor  şi Asistenţilor Medicali din 
România,  aprobată prin Legea nr.53/2014, cu modificările şi completările ulterioare. 

 
Nume, prenume:__________________________                                 Data: ______/______/_________ 
Semnătura:  

 Doamnei Președinte al Ordinului Asistenților Medicali Generaliști, Moașelor și Asistenților Medicali din România Filiala Argeș 
 

 
 
 

 
* SE VA COMPLETA CU FUNCȚIA DE ÎNCADRARE PREVĂZUTĂ ÎN CONTRACTUL INDIVIDUAL DE MUNCĂ ( ASISTENT 
MEDICAL GENERALIST/ASISTENT MEDICAL DE RADIOLOGIE/ASISTENT MEDICAL DE LABORATOR, ETC.)  

Am ridicat astăzi, ............................................................., aviz anual nr. ....................................  

Numele ……………............……….. Prenumele ………..............……………….. Semnătura ……………….....…… 


