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Lab. cl. Radiologie-Imagistica medicala

Domnule Manager,

Ref: Cerere pentru efectuarea de garzi la Radiologie-imagistica (linia 2)

Subsemnatul/a, Dr.

b

medic rezident anul , in specialitatea Radiologie si Imagistica medicala, angajat(a) la spitalul:

va rog sa aprobati EFECTUAREA DE GARZI LA RADIOLOGIE-IMAGISTICA (linia 2), in Spitalul
clinic de urgenta pentru copii “Grigore Alexandrescu”.

Anexez: Copie C.I. si acte schimbare nume; cont IBAN; Certificat de membru in Colegiul medicilor si

Avizul anual; Polita asigurare pentru malpraxis; Diploma licenta; Declaratie privind efectuarea de garzi in
alta unitate.

Data Semnatura

Aviz sef Lab. cl. Radiologie-Imagistica medicala,
S.L. Dr. Bogdan-Stefan Olteanu

Domnului Manager, Prof .dr. Alexandru Ulici
Spitalul clinic de urgenta pentru copii “Grigore Alexandrescu”
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DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul/a, Dr. ,

medic rezident anul , in specialitatea Radiologie si Imagistica medicala, angajat(a) la spitalul:

in baza Contractului individual de munca cu timp partial, pentru activitatea prestata in linia de garda, in
cadrul Spitalului clinic de urganta pentru copii “Grigore Alexandrescu”, declar pe propria raspundere
ca BENEFICIEZ / NU BENEFICIEZ de la alta unitate de plata indemnizatiei lunare pentru cel
putin o garda efectuata.

Data Semnatura
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