            CATRE 

COMISIA DE AVIZARE A PRELUNGIRII ACTIVITATII MEDICILOR 

 DUPA IMPLINIREA VARSTEI DE PENSIONARE
  Subsemnatul/a …………………………………………………………………………………., 
medic specialist/primar in specialitatea…………………………………………………,
………………………………………………………………………………………………………………….
· in prezent in activitate  la spitalul/ambulatoriul/cabinetul, etc.    
· …………………………………………………………………………………………………..

Nr. Telefon  ………………………………………………………………………
  Prin prezenta solicit avizul comisiei pentru prelungirea activitatii dupa implinirea  varstei de pensionare de 65 de ani.                                               
Anexez ( dupa caz):
1. Actul de identitate (copie)

2. Certificat medical tip A5 cu aviz neuropsihiatric;

3. Avizul Colegiului Medicilor Dolj pentru prelungirea activitatii peste varsta de pensionare;
4. Dupa caz, - Referatul angajatorului prin care sa fie certificata necesitatea mentinerii in activitate peste varsta de pensionare cu specificarea motivatiei angajatorului (ex. deficit de personal, inclusiv, daca este cazul,    pentru linia de garda, etc.);

5. Referatul medicului de familie/medicul specialist, dupa caz (din cabinetele individuale) prin care isi argumenteaza solicitarea mentinerii in activitate peste varsta de pensionare ;

6. Certificatul de inregistrare al cabinetului, societatii, etc.;

7. Copie contract CAS sau copie act aditional la contractul cu CAS Dolj.
Data                                                                Semnatura
