
 

 

 

     

Către, 

Ordinul Asistenţilor Medicali Generalişti, Moaşelor şi Asistenţilor 

Medicali din România – filiala  ARAD 

Doamnă preşedinte, 

 

Subsemnatul(a)________________________________, C.N.P. __________________________________, 

domiciliat(ă) în _______________________ str. __________________________________, nr._____, bloc____, 

scara____, etajul___, ap.______, judeţ/sector____________________, telefon mobil_________________, 

e-mail __________________________, act de identitate seria _____ nr.___________, eliberat de 

______________________________, la data _________________, înregistrat în Registrul unic al 

OAMGMAMR în filiala ____________________, posesor al Certificatului de membru seria _____ 

nr. ____________ vă rog să îmi aprobaţi cererea de transfer din filiala _______________în 

filiala_____________________din următoarele motive: 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Data,          Semnătura, 
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