
 Datele d-vostră personale sunt prelucrate de OAMGMAMR, in conformitate cu reglementarile in vigoare , în scopul 
eliberării certificatelor de membru, a adeverinţei care atestă onorabilitatea si moralitatea si orice alt document solicitat de 
dumneavoastra ce are legatura cu exercitarea profesiei de asistent medical. Datele pot fi dezvăluite unor terţi în baza unui 
temei legal justificat. Vă puteti exercita drepturile de acces, de intervenţie si de opoziţie în condiţiile prevăzute de 
reglementarile in vigoare , printr-o cerere scrisă, semnată şi datată, trimisă pe adresa instituţiei. 
 
 
 
 
 
 

Către, 
ORDINUL ASISTENȚILOR MEDICALI GENERALIȘTI, MOAȘELOR 

SI ASISTENȚILOR MEDICALI DIN ROMÂNIA 
FILIALA BRAȘOV 

 
 
Subsemnatul/a____________________________________________________________ 
domiciliat în localitatea ________________________________ strada_______________ 
___________________nr._______bl._______ap._____judet________________________ 
telefon_________________ 
 
Va rog sa binevoiti a-mi elibera Certificatul de Membru. 
 
 
 

DECLARATIE 
 
Subsemnatul/a____________________________________________________________ 
domiciliat în localitatea ________________________________ strada________________ 
___________________nr._______bl._______sc._____ap._____judet_________________ 
identificat cu BI/CI seria_______nr.__________CNP______________________________,  
declar pe proprie raspundere ca nu ma aflu în niciuna din situatiile prevazute la art.14 și  
art.15  - Nedemnitati și Incompatibilitati – din OUG nr.144/2008. 
În cazul în care va apărea o asemenea situație ma oblig ca în termen de 10 zile de la aparitie sa 
anunț OAMGMAMR. 
 
 
 
 
   Data         Semnatura 


