FORMULAR DE INSCRIERE
Educatie Medicala Continua prin Internet

Colegiul Medicilor din Municipiul Bucuresti Educatie Medicala Continua

—— Se completeaza de personalul EMCB
[ 1RT [ ] e (D7 | - N
[]ITS

—— Se completeaza la colegiul judetean
CMR judet

nr. inregistrare

N R P 1/ RN R P

ADEVERINTA Prin prezenta se adevereste ca dl. / d-na.

nume

prenume

grad profesional

specialitatea T T O O O S S J A S S R A
cnp T S S T S S A N S A

cod parafa S S S S
locul de munca

oras

este membru al Colegiului Medicilor din Romania, avand cotizatia platita la zi.

semnatura si stampila
colegiului judetean ......cccooievceviireiiiiii e

—— Se completeaza de catre solicitant
Pot fi contactat de personalul implicat in realizarea programului EMCB la:

email

telefon fix

S R Oy R P PR P

telefon mobil

B R R R P

Declar ca sunt de acord cu folosirea datelor personale pentru desfasurarea programului
de educatie medicala continua EMCB, si doresc sa fiu inscris in acest program.

Semnatura Parafa

Rugam verificati corectitudinea adresei de email furnizate; in caz contrar nu veti putea primi datele de acces sau alte instintari.  www.emcb.ro
Va rugam completati cat mai citet acest formular (cu majuscule), tinand cont de pierderea de calitate la transmisia documentelor prin fax. v.070208



