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CERERE  DE  ÎNSCRIERE 
 
 

Doamnă Preşedinte, 
 

Subsemnatul/a POPESCU IOANA _______________________________________________________________________________________________ 

cu domiciliul în IAȘI, STR. SECETEI NR. 123, BL.VZ1, SC.A, ET.20 AP.76 ____________________________________________ 

absolvent al ȘCOLII POSTLICEALE SANITARE „APOTHEKE” IAȘI _______________________________________________ 

de profesie moaşă/ asistent medical DE FARMACIE________________________________________________________________________ 

în cadrul  ________________-______________________________________________________________________________________________________ 

data începerii activităţii în domeniul sanitar ___________-______________________________________________________________________________ 

rog a se proceda la ÎNSCRIEREA/REÎNSCRIEREA  subsemnatului/ei în Ordinul Asistenţilor Medicali Generalişti, 

Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România - Filiala Iaşi şi la eliberarea Certificatului de membru. Mă oblig, în calitate 

de membru al OAMGMAMR, să plătesc taxa de înscriere și cotizaţia lunară, conform OUG 144/2008 şi Statutului 

Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România. Atașez următoarele documente: 

 Cererea de înscriere și Declarația pe propria răspundere 

 Certificatul de cazier judiciar, în original                                                  

 Certificatul de sănătate fizică şi psihică, în original                               

 Copia față-verso a diplomei de bacalaureat sau de liceu 

 Copia legalizată a documentului de studii (adeverință, 
certificat de calificare profesională sau diplomă de licență)                                        

 

 Copia Asigurării de Răspundere Civilă Pentru Greşeli Profesionale 

 Copia certificatului de reatestare profesională, dacă este cazul 

 Copia certificatului de naștere                 

 Copia cărții de identitate 

 Copia certificatului de căsătorie/divorţ, dacă a fost schimbat numele                          

 Copia chitanței taxei de înscriere (100 RON). 

Data 25.07.2023                                                                             Semnătura Ioana Popescu 

Doamnei Preşedinte a Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România – Filiala Iaşi 

D E C L A R A Ț I E* 

 

Subsemnatul/a   POPESCU IOANA __________________________________________________________________________________________________ 

cu domiciliul în IAȘI, STR. SECETEI NR. 123, BL.VZ1, SC.A, ET.20 AP.76_________________________________________________ 

legitimat cu CI/BI seria AB__________ numărul 123456______ telefon 0123456789______________________________________ 

adresa de e-mail ioanapopescu1234@email.com _____________________________________________________________________________  

de profesie ASISTENT MEDICAL DE FARMACIE ________________________________________________________________________ 

declar pe propria răspundere, cunoscând prevederile Ordonanţei de Urgenţă 144/2008, precum şi pe cele ale Codului 

Penal privitoare la falsul în declaraţii, că nu mă aflu în vreunul din cazurile de nedemnitate sau incompatibilitate specificate 

de art.14, art.15 din O.U.G. 144/2008.  Dau prezenta declaraţie spre a-mi servi la eliberarea Certificatului de membru al 

Ordinului Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România. 

Data 25.07.2023                                                                              Semnătura Ioana Popescu 
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