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DECLARAȚIE PREALABILĂ *

în scopul furnizării  serviciilor de îngrijiri de sănătate, temporar sau ocazional în România, de către asistenții medicali generaliști, moașele și asistenții medicali stabiliți și formați în profesie în alt stat membru UE
    Subsemnatul/ a ____________________________________________________________________  (nume, prenume inițiala tatălui), născut/ă la data __________________________________ (zi/lună/an), în localitatea _________________________________________ țara _____________________________________________ cetățenia ________________________________________ cu domiciliul stabil în Str______________________________________________________ ,nr __________________ bl ______________________  sc____________________, et ________________, cod poștal _______________________ localitatea ________________________________________________________ țara _______________________________                   telefon _______________________________________________ adresă e-mail _________________________________ de profesie (denumirea profesiei exercitate: asistent medical generalist/moașă/asistent medical...) ___________________________________________________________________________________________ declar pe propria răspundere că dețin asigurare/alte mijloace de protecţie personală sau colectivă privind răspunderea civilă profesională, respectiv (denumirea documentului asigurator) ______________________________________________________________________nr._____________________ serie. _________________ obiectul de activitate/profesia exercitată ____________________________________ cu limita de răspundere asigurată în valoare de ________________________(în EUR/ Lei) valabil/ă pentru  perioada _______________________________________________________( zi/lună/an – zi/lună/an) emis/ă de ______________________________________________________________________________________________ (denumirea integrală a instituției emitente), adresă completă ______________________________________________________________________tel _________________________________ adresă e-mail ____________________________________ .                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    


    Depun prezenta declarație în scopul furnizării serviciilor de îngrijiri de sănătate în calitate de (denumirea profesiei exercitate: asistent medical generalist/moașă/asistent medical....)_______________________________________________________________________________________________, temporar sau ocazional,  în România , începând cu data ____________________________________ (zi/lună/an), în cadrul (denumirea unității sanitare gazdă) ___________________________________________________________________________________________________________  adresă completă ________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________ telefon _______________________________________, e-mail ____________________________________________ localitate ______________________________________  județ __________________________________________________. 
         Dată                                                                                                                                      Semnătură

...........................                                                                                                                  ......................................
________________________________________________________________________
*Declarația prealabilă este obligatorie, se depune la OAMGMAMR Sediul Central prin poștă, la adresa  Calea Griviței, nr. 77, sector 1, București, la fax: +4021.224.00.25/75 sau la adresa de email calificări@oamr.ro  și se  reînnoieşte o dată pe an, în cazul în care prestatorul asistent medical generalist, moașă sau asistent medical estimează că va furniza servicii, temporar sau ocazional în România, în decursul anului în cauză.

Declarația prealabilă conferă titularului dreptul de a avea acces la activitatea de servicii sau de a exercita activitatea respectivă pe întreg teritoriul României.
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