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Nr.

Domnule Director,
                                                                  Subsemnatul(a)…………………………………………………………………………………………..,                                                                        CNP…………………………………………., medic în specialitatea………………………………....., confirmat prin Ord. M.S. nr. _____ /  _________________, cod parafă………………………………., 
încadrat la………………………………………………………………………………………………..

Telefon…………………………..   e-mail………………………………………………………………
 Vă rog să-mi aprobați continuarea activității după împlinirea vârstei de pensionare, in conformitate cu prevederile art.391, alin.(8) din Legea nr.95/2006 privind reforma in domeniul sănătății (republicare1). 
    Anexez cererii următoarele documente:  

· CI/BI;

· Certificat de Membru al Colegiului Medicilor din România;
· Aviz liberă practică, în termen de valabilitate;
· Aviz de prelungire a activității peste vârsta legală de pensionare, eliberat de Colegiul Medicilor Olt;

· Certificatul de sănătate.

Data____________________                                                                                   Semnătura_________
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