Către,
DIRECȚIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ A JUDEȚULUI CLUJ
REFERITOR : AVIZARE PRELUNGIRE ACTIVITATE MEDICI PESTE VÂRSTA LEGALĂ DE PENSIONARE ȘI SUNT ÎN RELAȚIE CONTRACTUALĂ CU C.A.S.CLUJ( conform art.391 alin.5 din Legea nr.95/2006 privind reforma în domeniul sănătății, republicată, cu modificările și completările ulterioare)
Subsemnatul(a) (inițiala tatălui)___________________________________________________,
CNP______________________________________________ medic specialist/primar în specialitatea
______________________ __________________________________, aflat în raporturi contractuale
directe/indirecte(prin intermediul furnizorului de servicii medicale) CMI/SC.........................................
...................................................................................... cu Casa de Asigurări de Sănătate CLUJ solicit
avizul pentru continuarea activității, după împlinirea vârstei de ____ani la CMI/SC_______________
___________________________________________ cu sediul în ___________________________
str.___________________________________________________________nr._____________.
Anexez cererii următoarele documente:
� Copie act identitate CI/BI/;
� Avizul Colegiului Medicilor Cluj pentru prelungirea activitatii peste varsta de pensionare;
� după caz,
a) referatul angajatorului prin care să fie certificată necesitatea menţinerii în activitate peste vârsta de pensionare cu specificarea motivaţiei angajatorului (ex. deficit de personal, inclusiv, dacă este cazul, pentru linia de gardă, concursuri organizate, adresabilitate, posturi vacante, etc.)
b) referatul medicului de familie/medicul specialist, dupa caz (din cabinetele individuale) prin care îşi argumentează solicitarea menţinerii în activitate peste vârsta de pensionare;
� fişa de aptitudini eliberată de un medic de medicina muncii în care se precizează aptitu-dinea din punct de vedere medical (fizic și neuropsihic) pentru exercitarea activității în specialitatea respectivă;
Tel._____________________
email________________________________________________________
Subsemnatul/a ________________________________________________ declar că am luat la cunoștință drepturile mele conform legislației în materie de prelucrare de date cu caracter personal, în conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 și îmi exprim consimțământul pentru prelucrarea datelor prevăzute în documentația depusă, pentru avizarea prelungirii activitatii de medic peste varsta legala de pensionare. Datele și documentele cu caracter personal sunt cele prevăzute în documentația oficială aferentă procedurii. 
Refuzul acordării consimțământului atrage imposibilitatea acordarii avizului.
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