
ASOCIATIA PATRONALA A MEDICILOR DE ASOCIATIA PATRONALA A MEDICILOR DE ASOCIATIA PATRONALA A MEDICILOR DE ASOCIATIA PATRONALA A MEDICILOR DE MEDICINAMEDICINAMEDICINAMEDICINA    MUNCII DIN ROMANIAMUNCII DIN ROMANIAMUNCII DIN ROMANIAMUNCII DIN ROMANIA    

 
NUME .................................................................. PRENUME .................................................................... 

MEDIC: -    SPECIALIST  □ – specialitatea ................................................................................................ 

- PRIMAR □ – specialitatea ........................................................................................................ 
DATA NAŞTERII:   ZI ............. LUNĂ .........................................  AN .................... 

C.N.P.  □□□□□□□□□□□□□ 
LOCUL NAŞTERII: LOCALITATE ....................................................... JUDEł .......................................... 
LOC DE MUNCĂ: INSTITUłIE ...................................................................................................................... 
                                  LOCALITATE: ........................................................ JUDEł: ......................................... 
NUMERE DE TELEFON:  

 LOC DE MUNCĂ: prefix ................  TEL: ............................... FAX: .............................. 
 DOMICILIU: prefix ................ TEL: .................................. MOBIL: ................................................. 
 E-mail: ................................................................................... 

ADRESA DE CORESPONDENłĂ: .................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
LOCALITATE ..................................................................... JUDEł ................................................................. 
SPECIFICATI FIRMA PLATITOARE ............................................................................................................ 
NOTA: CAND SE PLATESTE, VA RUGAM SA NOMINALIZATI PERSOANA PENTRU CARE SE 
FACE PLATA  
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