
C4 – CERERE TIP DE TRANSFER       
      
 
 
 
 

Domnule Preşedinte, 
 
 
 

Subsemnatul/a dr._____________________________________________________cu 
domiciliul în ________________________________________________________________ 
, membru al Colegiului Medicilor din România din _________________________________ 
posesor al Certificatului de membru cu nr._______________din.______________________ 

 
 Vã rog sã-mi aprobaþi transferul la Colegiului Medicilor_____________________ 
 Motivul transferului îl constituie.________________________________________ 
 Precizez cã pânã la aceastã datã mi-am exercitat profesia în cadrul________________ 

__________________________________________________________________________ 
Vã rog ca odatã cu nota de transfer sã-mi fie remise copii ale urmãtoarelor acte din 

dosarul meu profesional:  
 
_______________________________________ 
_______________________________________ 
_______________________________________ 
_______________________________________ 
_______________________________________ 
_______________________________________ 
 
 
 

 Data ________________________     
    
 

Semnãtura 
 
 


