
Înregistrat astăzi, Aprob  

Președinte, 

 

 

Că tre Ordinul Asistent ilor Medicăli Generălis ti, Moăs elor s i Asistent ilor Medicăli din Romă niă — Filiălă 

........................................... 

 

Cerere pentru renunțarea la calitatea de membru 
 

N O T A : 

Cerereă se completeăză  lizibil, cu măjuscule s i se semneăză  personăl de că tre solicitănt! 

 

Subsemnătul/ă, ......................................................................................................................., membru ăl 

Ordinului Asistent ilor Medicăli Generălis ti,  Moăs elor s i Asistent ilor Medicăli din Romă niă  

(OAMGMAMR) — Filiălă ................................................, ăvă nd cod numeric personăl (CNP) 

.../.../.../.../.../.../.../.../.../.../.../.../.../, numă rul de telefon .../.../.../.../.../.../.../.../.../.../, ădresă de  

e-măil: .........................................................................., ăvă nd profesiă de ăsistent medicăl generălist □/ 

moăs ă  □/ ăsistent medicăl □, î n speciălităteă .........................................................., solicit retrăgereă 

călită t ii de membru ăl Ordinului Asistent ilor Medicăli Generălis ti, Moăs elor s i Asistent ilor 

Medicăli din Romă niă, deoărece nu profesez. 

Am luăt cunos tint ă  de prevederile ărt. 19 din Ordonănt ă de urgent ă  ă Guvernului nr. 

144/2008 privind exercităreă profesiei de ăsistent medicăl generălist, ă profesiei de moăs ă  s i ă 

profesiei de ăsistent medicăl, precum s i orgănizăreă s i funct ionăreă Ordinului Asistent ilor 

Medicăli Generălis ti, Moăs elor s i Asistent ilor Medicăli din Romă niă, ăprobătă  cu modifică ri prin 

Legeă nr. 53/2014, cu modifică rile s i completă rile ulterioăre. 

Anexez urmă toărele documente: 

□ certificătul de membru î n originăl; 

□ ăvizul de liberă  prăctică  î n originăl pe ănul î n curs (dăcă  este căzul); 

□ dovădă ăchită rii lă zi ă cotizăt iei de membru. 

Declăr că  ăm luăt cunos tint ă  de cont inutul informă rii privind prelucrăreă dătelor cu 

cărăcter personăl de că tre Ordinul Asistent ilor Medicăli Generălis ti, Moăs elor s i Asistent ilor 

Medicăli din Romă niă — Filiălă ...................................., cunosc condit iile privind exercităreă 

drepturilor mele s i sunt de ăcord cu prelucrăreă dătelor mele personăle de că tre 

OAMGMAMR— Filiălă ...................................., î n conformităte cu dispozit iile Regulămentului (UE) 

nr. 679/2016 ăl Părlămentului Europeăn s i ăl Consiliului din 27 ăprilie 2016 privind protect iă 

persoănelor fizice î n ceeă ce prives te prelucrăreă dătelor cu cărăcter personăl s i liberă 

circulăt ie ă ăcestor dăte s i de ăbrogăre ă Directivei 95/46/CE (Regulămentul generăl privind 

protect iă dătelor), î n scopul î ndeplinirii ătribut iilor legăle ăle OAMGMAMR. 

 

 

Dătă ...../...../.....      Semnă tură, 

             .................................................................... 


