Aprobat,
Presedinte OAMGMAMR GALATI

CERERE PENTRU ELIBERAREA AVIZULUI DE LIBERA PRACTICA PFI - 2022

Citre Presedintele Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Romania - Filiala GALATI

Subsemnatul(a ;
@ (nume, initiala tatalui, prenume)

AVANA CNP oot , document identitate BI/Cl seria_____ nr.
cu domiciliul stabil Tn: Jud: localitatea

Str. nr. , ap. , telefon

..................................................... E-mail :

avand profesia de: (] asistent medical generalist; ] moasa; [ asistent medical ,
membru/a alla OAMGMAMR Filiala GALATI, posesor/posesoare al/a Certificatului de membru

seria , nr. , eliberat la data de: / / ,

Vi rog sa-mi eliberati AVIZUL de liberi practica pentru exercitarea profesiei ca PFI

persoana fizica independenti, conform Ordinului Ministerului Sanatatii Nr 1454/ 2014 pentru

aprobarea Normelor metodologice, care reglementeaza exercitarea profesiei de asistent medical
generalist, de moasa si de asistent medical in regim independent, in baza unui contract de prestari
servicii medicale pentru activitatea in unitatile sanitare autorizate, sau din centrele de vaccinare
Tmpotriva COVID-19, conform ORDONANTEI DE URGENTA Nr. 3 din 15 ianuarie 2021, privind
unele masuri pentru recrutarea si plata personalului implicat Tn procesul de vaccinare impotriva
COVID-19 si stabilirea unor masuri in domeniul sanatatii — cu modificarile si completarile
ulterioare.
Cunoscand prevederile Articolului 326 din Noul Cod Penal cu privire la falsul in declaratii,
declar pe proprie raspundere ca la data depunerii cererii:
[J CUNOSC reglementirile legale si obligatiile care decurg din exercitarea profesiei ca
persoana fizica independentd PFT;
[J NU SUNT sanctionat/a cu suspendarea/retragerea calititii de membru;
L0 NU AM nicio interdictie legald privind exercitarea profesiei de...........ocoevvvererrererriererinnennn.
[ NU AM o intrerupere mai mare de 4 ani in exercitarea profesiei anterior datei
SOLICIEATTE ACESTUT AVIZ......oiviiiiiiiiccce s
[J NU AM / AM urmat procedura de reatestare a competei profesionale (dacd este cazul), in
perioada I - / |/ ,absolvitaindatade / / |

conform certificatului de reatestare seria: , nr. din data de [




Am luat la cunostintid cad AVIZUL PFI solicitat este valabil pentru exercitarea independenti a

profesiei in unitatile sanitare autorizate, in Centrele de vaccinare sau in Centrele de permanenti,

urmand ca pentru exercitarea profesiei, respectiv pentru a furniza servicii de ingrijiri medicale sa
indeplinesc toate celelalte conditii legale si sa depun la filiala OAMGMAMR al carui membru sunt
toate documentele necesare pentru obtinerea Avizului / dreptului de libera practica medicala, conform
prevederilor O.U.G. 144 din 2008, aprobata prin Legea nr. 53/2014, modificata si completata prin
Legea nr. 278/2015 pentru modificarea si completarea O.U.G. 144 din 2008 privind exercitarea

profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moasa si a profesiei de asistent medical.

Am luat la cunostinta ca avizul anual / dreptul de libera practica PFIl se acordda numai dupa

incheierea asigurarii individuale de riaspundere civila pentru greseli in activitatea profesionala,

valabild pentru anul calendaristic respectiv - in valoare de minim 20.000 euro si humai dupi

aducerea la Filiala OAMGMAMR la care sunt inreqgistrat, a unui exemplar in original al

contractului de prestari servicii, Incheiat cu unitiati sanitare autorizate sau cu primariile/

Consiliul judetean pentru activitatea din centrele de vaccinare.

Am luat la cunostinta ca in calitate de persoana fizica, asistentul medical generalist, moasa sau

asistentul medical, poate incheia contracte de prestari servicii in vederea furnizarii de servicii de
ingrijiri medicale potrivit calificarii profesionale dobandite, in specialitatea diplomeli, cu unitati
sanitare autorizate conform legii, cat si cu primariile/consiliul judetean pentru exercitarea profesiei in
Centrele de vaccinare sau in Centrele de permanenta si ca activitatea desfasurata ca PFI constituie
vechime in munci/in profesie, in conditiile legii, cu conditia ca in contractul de prestiri servicii
sa existe scrisa perioada de valabilitate a contractului si norma zilnica de munca — numar de

ore/zi.

SubSEMNALUN/G,........cooiiiii
cunoscand identitatea operatorului OAMGMAMR Galati, scopul prelucrarii datelor si drepturile mele,
Tmi exprim acordul cu privire la utilizarea si prelucrarea datelor mele cu caracter personal de catre
OAMGMAMR - Filiala Galati, in conformitate cu Regulamentul U.E. nr.679/2016, pe toata durata
existentei calitdtii mele de membru al OAMGMAMR sau atdt timp cit am/voi avea nevoie de
documente eliberate de OAMGMAMR pentru a exercita profesia in Romania sau in strainatate, sau/si
pe durata acreditarii/reacreditarii mele ca furnizor de servicii formare profesionald / de educatie

profesionald/medicald continuda EMC pentru beneficiarul OAMGMAMR.

Data Semnatura




