↑ se completeaza de operator ↑
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
* Participarea la cursurile organizate de catre O.A.M.G.M.A.M.R. filiala Bucuresti în vederea acumulării creditelor este obligatorie în ambele zile ale cursului , conform programului stabilit.
* Neparticiparea la desfăşurarea cursului duce la neacordarea creditelor aferente. 
DOAMNA   PRESEDINTE,

Subsemnat/a/ul __________________________________________________________ ,

angajat/a la ________________________________________________________, în funcţia de
asistent medical, specialitatea___________________________________________________ ,
	CNP:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	TELEFON:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


E-MAIL:_____________________________________________,

vă rog a-mi aproba înscrierea la următoarele cursuri:

	NR.
	DENUMIRE CURS
	DATA ÎNCEPUT
	DATA SFÂRŞIT

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


O.A.M.G.M.A.M.R. Filiala Bucureşti prelucrează date cu caracter personal conform legislaţiei în vigoare.  Informaţii suplimentare sunt disponibile pe site-ul www.oammrbuc.ro.


Data, 

       





Semnătura,
