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             Subsemnatul(a)…………………………………………………………………….

· medic familie, gradul…………….

· CNP􀀀􀀀􀀀􀀀􀀀􀀀􀀀􀀀􀀀􀀀􀀀􀀀􀀀
· COD PARAFA…………………………
· Legitimate cu BI/CI serie……. Nr………..

· Domiciliu in localitate................................................., str. ............................., nr..........., bl.........., sc............ap................judet..................................................

· Reprezentant legal al /angajat la .....................................................................
· Adresa cabinet......................................................................................................
· Modalitati de contact: Tel. fix.............................
                                             Tel mobil………………..

                                              Fax……………………….

                                              Email……………………

                                              Tel cabinet………………

Solicit prin completarea şi semnarea prezentei cereri, alături de achitarea cotizaţiei, înscrierea ca Membru al SOCIETATII NATIONALE A MEDICILOR DE FAMILIE- FILIALA TELEORMAN. 
Sunt de acord cu prelucrarea informatizata a datelor continute in aceasta cerere si declar ca voi anunţa în termen de 30 de zile orice schimbare a acestor date.

Declar ca sunt / nu sunt  membru al Patronatului Medicilor de Familie Teleorman.

DATA..........................                                 SEMNATURA   s i   PARAFA MEDIC
CERERE DE INSCRIERE








