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Strada Luptei nr. 25, Localitate SIBIU, Județ SIBIU 
Operator de date cu caracter personal nr. 11308 

CIF 13857370 

Datele d-vostră personale sunt prelucrate de OAMGMAMR, potrivit notificării nr. 11308, 
în conformitate cu Legea 677/2001, în scopul eliberării certificatelor de membru, a adeverinţei care 
atestă onorabilitatea şi moralitatea. Datele pot fi dezvăluite unor terţi în baza unui temei legal 
justificat. Vă puteţi exercita drepturile de acces, de intervenţie şi de opoziţie în condiţiile prevăzute 
de Legea 677/2001, printr-o cerere scrisă, semnată şi datată, trimisă pe adresa instituţiei. 

 

 
 
  

 

Către, 

Ordinul Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi 

Asistenţilor Medicali din România – filiala ______SIBIU__________ 

 

Cerere pentru suspendarea calităţii de membru 

 

 Subsemnatul/a ________________________________________________,  membru al  Ordinului Asistenţilor 
Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor Medicali din România – filiala ________________________, numar 
telefon ________________________________, adresa e-mail __________________________________cu Certificatul de 
Membru seria __/__/ , numărul __/__/__/__/__/__/,  vă rog să luați act de dorința mea de a mă suspenda 
din calitatea de membru al OAMGMAMR  pe perioada ____/____/________ - ____/____/________, pe motiv de 
_____________________________________________________________________________________________________    
 
Anexez prezentei cereri: 

  Certificatul de Membru în original  
  Avizul de liberă practică în original pe anul în curs (dacă este cazul) 
 Copii ale documentelor justificative (decizii de suspendare a contractului de muncă, sau alte 
documente.) 
 Dovada platii la zi a cotizatiei (contul este RO80CECESB0144RON0864337 CEC BANK pentru plata 
numerar sau RO22CECESB0143RON0298043 pentru virament ) 
 Declarație pe proprie răspundere în cazul lipsei locului de muncă în domeniu sau exercitarea unei alte 
profesii.  
 

DECLARATIE 
 

Subsemnatul/a ________________________________________________, asistent medical __________________ declar 
pe propria raspundere ca nu voi mai profesa in domeniul medical in perioada  ____/____/________ - 
____/____/________, 

 
 
Localitatea                                                                            Semnătura 

 
___/___/______                                                            __________________ 
 

Documentele se depun la oamr zilnic intre orele 15.00-16.00 
 

 Aprob                                                                                            
Preşedinte                                                                                               

 


