
Nr.____/________________ 

      

Cerere pentru obținerea avizului necesar continuării activității profesionale medicale  

peste vârsta legală de pensionare. 

 

Domnule Preşedinte, 

 

 Subsemnatul/a Dr. ___________________________________________, domiciliat/ă în 

localitatea ________________________________, str. ________________________, nr. _____, 

bl. _____, sc. ____, et. ____, ap. ____, județ/sector _______________________, medic 

specialist/primar în specialitatea ___________________________________________________, 

posesor/oare al/a Certificatului de Membru al C.M.R. nr. ___________din _________________, vă 

rog să-mi eliberați avizul necesar continuării activității profesionale medicale peste vârsta legală de 

pensionare, în sistem public / privat la unitatea: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ . 

Menționez că sunt de acord să desfăşor activitate profesională medicală peste vârsta legală 

de pensionare în unitatea medicală mai sus mentionată. 

Anexez prezentei cereri următoarele documente: 

- certificatul de sănătate cu viza medicului psihiatru și medicina muncii; 

- dovada efectuării a minimum 40 de ore de educaţie medicală continuă în ultimele 12 luni. 

- pentru sistem public - un referat al ordonatorului principal de credite prin care să fie 

certificat deficitul de personal la nivelul unităţii medicale respective, inclusiv, dacă este cazul, pentru 

linia de gardă, şi care să aibă anexată dovada scoaterii postului la concurs, precum şi precizarea datei 

următoare în care postul urmează să fie din nou scos la concurs ( conform deciziei nr. 4/2008  a 

CMR) 

Vă mulțumesc! 

 

Data         Semnătura 

 

 

Domnului Președinte al Colegiului Județean al Medicilor Vâlcea 


