
Către 

COLEGIUL MEDICILOR DIN ROMÂNIA  

Bd. Timişoara nr. 15, sectorul 6, Bucureşti 

 

Subsemnatul/a, ................................................................................................., cu domiciliul în 

............................................................................................................, având funcţia de bază la 

......................................................................................., telefon ............................................, 

e-mail ..............................................................., în temeiul art. 5 din Decizia Consiliului naţional 

al Colegiului Medicilor din România nr. 9/2017, îmi exprim acordul cu privire la includerea mea 

pe lista medicilor experţi în specialitatea .................................................................................. . 

Precizez pe propria răspundere următoarele: 

- a) am luat cunoştinţă de faptul că scopul prezenţei mele pe listă este acela de a putea fi 

consultat/ă de către Comisia superioară de disciplină ori, după caz, de către Comisia de 

jurisdicţie profesională de la nivelul Colegiului Medicilor din România sau de la nivelul colegiilor 

teritoriale, precum şi de către comisiile de disciplină din cadrul colegiilor teritoriale în cazul în 

care apreciază ca fiind utilă într-o anumită cauză o opinie de specialitate a unui medic din 

specialitatea respectivă; 

- b) am luat cunoştinţă de prevederile art. 9 din Decizia Consiliului naţional al Colegiului 

Medicilor din România nr. 9/2017 referitor la cuantumul suportat pentru efectuarea unei 

expertize medicale; 

- c) am luat cunoştinţă de prevederile art. 8 din Decizia Consiliului naţional al Colegiului 

Medicilor din România nr. 9/2017, în sensul că prezenţa mea pe lista medicilor experţi nu naşte 

un raport de subordonare între mine şi Colegiul Medicilor din România şi nici nu sunt mandatat 

ori împuternicit să reprezint ori să angajez juridic în niciun fel această instituţie; 

- d) am luat cunoştinţă că în toate cazurile în care voi fi consultat/ă ori voi exercita un act 

profesional sunt liber/ă să acţionez conform prevederilor legale, normelor şi principiilor 

fundamentele ale profesiei medicale, precum şi conform propriei conştiinţe; 

- e) am titlul de ................ la Facultatea de Medicină .....................; 

- f) exercit profesia de medic în specialitatea .......................................................... de ........ ani; 

- g) nu am şi nu am avut ridicat dreptul de liberă practică printr-o hotărâre judecătorească 

irevocabilă într-o cauză privind un malpraxis medical; 

- h) deţin o supraspecializare în ............................................................................................... . 

 

 

Data       Semnătura și parafa 

 


