
 
            Member of International Organization for Medical Physics (IOMP) 
 Member of European Federation of Organisations in Medical Physics (EFOMP) 
Member of European Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ESTRO) 
                      Member of European Society of Radiology (ESR) 
      Member of Romanian Society of Radiology and Medical Imaging (SRIM) 
 
 

CERERE DE ÎNSCRIERE ÎN 
COLEGIUL FIZICIENILOR MEDICALI DIN ROMÂNIA (CFMR) 

 
 
Vă rog completaţi toate rubricile din acest formular şi să-l trimiteţi la CFMR (se acepta şi format electronic, needitabil, semnat olografic 
sau cu semnatură electronică) 

 
Subsemnat(a)ul: 
 

Nume: ​       ​​ ​ Prenume: ​       ​​ ​ ​ CNP: ​       ​ 

Data de naştere: ​       ​​ ​ Sex:  ​ ☐ Masculin ​ ☐ Feminin 

Adresa domiciliu: 

Strada​         ​ Nr.       ​ Bl.       ​ Sc.       ​ Ap.       ​ Et.        

Localitatea       ​      cod poştal      ​       Sector       ​   Judeţ       ​ ​   Ţara       

Tel.       ​   ​ Fax.        ​         ​ E-mail:       ​     ​ ​ website personal:       

Adresa serviciu:  

Numele Instituţiei                   Nume Departament ​                       Nume Laborator        

Strada            Nr.       ​ Localitatea       ​ cod poştal       ​   Judeţ       ​ ​ Ţara        

Tel.       ​ ​ Fax.        ​     ​ E-mail:       ​​ ​ website instituţie:       
 

Funcţia: ☐  Expert în Fizică Medicală                ☐  Fizician medical                        ☐  Fizician medical debutant 

               ☐  Fizician principal            ☐  Fizician specialist           ☐  Fizician                 ☐  Fizician debutant 

               ☐  cadru didactic Fizică medicală         ☐  cercetător Fizică medicală        ☐  student(ă) Fizică medicală 
 

Data angajării în domeniul fizicii medicale:        

 

Grade academice (didactice, stiinţifice):        
 

Natura serviciului: (se vor alege toate domeniile în care îndepliniţi activităţi de fizică medicală, iar în cazul în care acestea sunt mai multe se va preciza procentul 

aferent normei de angajare pentru fiecare specialitate) 

☐  Radioterapie        (alege: radioterapie externă, brachiterapie/curiterapia, hipertermie, altă formă de tratament afecţiuni) 

☐  Imagistica Medicală şi Radiodiagnostic        (alege: radiografie, fluoroscopie, angiografie, tomografie computerizată, mamografie, 

radiologia dentară, densitometrie, imagistică de rezonanță magnetică, ecografie/sonografie, altă formă de diagnostic) 



☐  Medicină Nucleară        (alege: terapia radioizotopică/radiofarmaceutică, imagistica moleculară) 

☐  Cardiofizică, electrodiagnostic şi electroterapie        (alege: cardiologie, explorării funcţionale, fizioterapie) 

☐  Neurofizică        (alege: neurologie: prevenţie, diagnostic, tratament, recuperare medicală) 

☐  Laseri medicali        (alege: diagnostic, tratament, cosmetică) 

☐  Optică medicală        (alege: oftalmologie: diagnostic, tratament) 

☐  Audiologie clinică şi acustică medicală        (alege: diagnostic, tratament, recuperare medicală) 

☐  Analize medicale și măsurători fiziologice        (alege: invaziv, ne-invaziv) 

☐  Fizica corpului uman și animal        (alege: histocompatibilitate, biomateriale, organe artificiale, biomecanica, bioelectromagnetism) 

☐  Sănătate publică        (alege: toxicologie, balneologie, radioprotecţie, protecţie agenţi fizici periculoşi, radiobiologie, igiena radiaţiilor, 

securitate şi sănătate în muncă, securitate alimentară, monitorizarea şi supravegherea mediului înconjurator) 
☐  Management sanitar        (alege: asigurarea calităţii în sistemul de sănătate: guvernamental, non-guvernamental) 

☐  Educaţie        (alege: preuniversitar, universitar, postuniversitar, educare continuă, dezvoltare cercetare) 

☐  Aparatură medicală și bioinstrumentar        (alege:industrie, cercetare, service, marketing) 

☐  Telemedicină și informatică medicală       (alege: e-sănătate, tehnologie IT spitale, procesare imagine și semnal, software medicale, 

inteligenţă artificială, dezvoltare algoritmi matematici, cercetare) 

☐  Metrologie dispozitive medicale        (alege: metrologie, lab. dozimetrie standard IAEA, lab.omologari echipamente) 

☐  Organizaţii de control        (alege: guvernamental, non-guvernamental) 

☐  Alt serviciu:        (precizaţi activitatea pe care o desfăşuraţi) 
 

Acreditare fizician medical: 

●​ Autorizaţie de Liberă Practică, M.S.: dacă  DA ☐ nr./an:      , NU ☐ 

●​ Certificat de Calificare Profesională (cod individual de parafă): dacă  DA ☐ nr./an:      , NU ☐ 

●​ Altă formă de acreditare: dacă  DA ☐ nr./an:      , NU ☐ 

●​ Permis Exercitare, CNCAN: dacă  DA ☐ nivel:      , nr./an:      , NU ☐ 
 

Vă rog să aprobaţi înscrierea mea în rândul membrilor Colegiului Fizicienilor Medicali din România: (indicaţi tipul de 

membru, se va alege doar una) 

☐  membru fondator ​​ ​ ​ ​                               ☐  membru activ deplin  (locuieşte în România) 

☐  membru activ corespondent (locuieşte înafara României)​ ​       ☐  membru junior (maxim vârsta de 30 ani) 

☐  membru onorific ​ ​  ☐  membru asociat (fără drept de vot) ​ ​ ☐  membru student (fără drept de vot) 
 

Sunt de acord ca datele mele de contact sa fie făcute public pe website-ul oficial al Colegiului Fizicienilor Medicali 

din România? DA ☐ NU ☐ 
 

☐ Subsemnat(a)ul declar pe propria răspundere că am luat la cunoștinţă prevederile actului constitutiv și ale 
statutului CFMR și că nu deţin antecedente penale sau în curs de urmărire penală ori de judecată pentru săvârşirea 
de infracţiuni, sau condamnari pentru fapte penale. Totodată declar că toate informaţiile date corespund realităţii și 
că orice schimbare va fi comunicată imediat Colegiului Fizicienilor Medicali din România. Sunt de acord ca toate 
datele furnizate sa fie stocate electronic, sa fie convertite si date mai departe pentru a fi înscrise şi păstrat în evidenţa 
Registrului Naţional al Fizicienilor Medicali. 

 

Data: ​                  ​ ​ ​ ​ ​ Semnătura solicitantului:       



 

 

La cererea de înscriere se vor anexa următoarele documente: 
1.​ copie Carte de Identitate sau pasaport 
2.​ copie certificat de căsătorie (pentru persoanele la care au intervenit schimbări de nume) 
3.​ copie Diplomă de “Licenţă în Fizică Medicală” sau “Licenţă în Fizică, specializarea Fizică Medicală” (pentru studenţi adeverinţă 

care să ateste că urmează cursuri universitare de Fizică Medicală) 
4.​ copie Diplomă “Master în Fizică Medicală” sau “Master în Fizică, specializarea Fizică Medicală” (dacă este cazul) 
5.​ copie Diplomă “Doctor în Fizică Medicală” sau “Doctor în Fizică/Medicină, direcţia de studii Fizică Medicală” (dacă este cazul) 
6.​ Curriculum Vitae 
7.​ copie Autorizaţie de Liberă Practică, Direcţia de Sănătate Publică Judeţeană, Ministerul Sănătăţii (dacă este cazul) 
8.​ copie Certificat de Calificare Profesională (cod individual de parafă - fizician medical) CFMR (dacă este cazul) 
9.​ copie Permis Exercitare, CNCAN (dacă este cazul) 
10.​ copie după atestatul prin care se certifică altă formă de acreditare în Fizică Medicală (dacă este cazul) 
11.​ pentru membri activi şi junior - adeverinţă de salariat eliberată de angajator care să ateste că este angajat în profesia de fizician 

medical (cu menţionarea specialităţii de fizică medicală şi a datei de încadrare, vechimea în muncă şi a eventualelor întreruperi în 
activitate) însoțită de dovada întregistrării acestuia în Registrul General de Evidență al Salariaţilor - REVISAL de pe lângă ITM 
(valabilă 30 de zile) 

12.​ dovada achitării taxei de înscriere şi a cotizaţiei anuale CFMR  
_______________________________________________________________________________________________________________ 

Banca Comercială Română (BCR) - Erste Group, (cont LEI ) IBAN: RO84RNCB0664162281060001, cod SWIFT: RNCBROBU, www.bcr.ro 
 

http://www.bcr.ro
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