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CERERE pentru recunoașterea titlului oficial de calificare în fizioterapie
Subsemnatul(a), numele ................................................., prenumele ............................................., cetățean ....................................., după caz, membru de familie ....................................../rezident permanent în România/rezident pe termen lung ........................................................, profesia ................................, domiciliat/ă în str. .................................................... nr. ............, bl. ............, sc. ........., et. ..........., localitatea ........................................., sectorul/județul ................................., telefon nr. .........................................., adresă e-mail .................................................... după caz,

prin împuternicit numele ................................................, prenumele ............................................., posesor al actului de identitate seria ........................ nr. ..............................., eliberat de ............................., cu procură notarială specială nr. ........................, data ........................, telefon .............................................., adresă e-mail .................................................,

Vă rog să binevoiți a-mi aproba recunoașterea titlului oficial de calificare în fizioterapie obținut în ............................................................, în vederea exercitării profesiei de fizioterapeut în România.

- Anexez prezentei cereri următoarele acte:

|_| 1. documente care atestă îndeplinirea uneia dintre cerințele de cetățenie, căsătorie, filiație sau rezidență prevăzute de lege în vederea accesului la profesie în România;

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

|_| 2. documente de schimbare a numelui (copia certificatului de căsătorie/documentului de schimbare a numelui);

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

|_| 3. documente care atestă formarea în profesia de fizioterapeut;

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

|_| 4. Certificat de conformitate |_|/Certificat de drepturi dobândite |_|/Certificat de experiență profesională de 3 ani |_|/ Certificat care atestă nivelul educațional al calificării |_|;

|_| 5. Certificat de status profesional curent |_|/Certificat de onorabilitate și probitate profesională |_|/Certificat de good standing |_|/Declarație notarială |_|;

|_| 6. Certificat de sănătate fizică sau psihică;

|_| 7. dovada asigurării pentru răspunderea profesională (malpraxis);

|_| 8. dovada achitării taxei de evaluare și analizare a dosarului.

Informații privind prelucrarea datelor cu caracter personal
Subsemnatul(a) declar că am luat cunoștință de conținutul Notei de informare privind prelucrarea datelor cu caracter personal de către CFZRO și cunosc condițiile privind exercitarea drepturilor mele.

Nota de informare se regăsește pe site-ul oficial al CFZRO (https://colegiulfizioterapeutilor.ro) și la punctele de lucru ale colegiilor teritoriale.

Data ................../................/.................                                        Semnătura ......................................

