Catre:
Ordinul Practicienilor de Medicina Complementara/Alternativa din Romania 
________________________________________________

CERERE de ELIBERARE A 
AVIZULUI de LIBERĂ PRACTICĂ
Subsemnatul_............................................................................................................................posesor al CI seria ………. Nr. …………………… CNP: ………………………………………… 
solicit  de la COMISIA DE AVIZARE a OPMCA din Romania  avizul de liberă practică 

în specialitatea*……………………………………………………………………………………... 

DATE DE CONTACT
Adresa:…………………………………………………………………………….....…………………
………………………………………………………………………………………………………… 
Telefon:……………………………..email…………………………………………………………….

ACTE DEPUSE
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 


SEMNĂTURA …………………………………
Data……………………………………………   

______________________________________________
* se va completa cate o cerere pentru fiecare specialitate
