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ANEXA 1A 

CERERE DE ÎNSCRIERE 
în grupul țintă al proiectului EXCELL-MED (cod MySMIS 336593) – coordonatori de 

program de rezidențiat 

Către Comisia de selecție a grupului țintă – UMFST „George Emil Palade” din Târgu Mureș 
(Partener P4), 
Subsemnatul/a _________________________________________________, CNP 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, domiciliat/ă în localitatea 
_____________________, județul _____________________, legitimat/ă cu CI/BI seria ____ 
nr. ____________, telefon ____________________, e-mail 
_________________________________, 
solicit înscrierea în grupul țintă al proiectului „EXCELL-MED: Creșterea calității educației 
medicale prin standardizare și inovare”, cod MySMIS 336593, finanțat din FSE+ prin 
Programul Sănătate 2021–2027, în vederea participării la programul de formare dedicat 
coordonatorilor de program de rezidențiat. 
Date profesionale: 

– medic primar în specialitatea _____________________________; 
– coordonator de program de rezidențiat în specialitatea 

_____________________________; 
– instituția angajatoare (universitate/ facultate publică de medicină): 

_____________________________________; 
– județul de exercitare a activității (dintre cele arondate P4: Mureș, Harghita, Covasna, 

Brașov, Bistrița-Năsăud): _____________________. 
DECLARAȚIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE 

Cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal privind falsul în declarații, declar pe propria 
răspundere că nu am beneficiat și nu beneficiez de activități similare de formare în cadrul 
altor proiecte finanțate din fonduri europene sau naționale și că nu am beneficiat, în 
proiecte diferite, de sesiuni de formare similare celei pentru care mă înscriu. 
Am luat cunoștință de prevederile Metodologiei de selecție a grupului țintă și sunt de acord 
cu prelucrarea datelor mele cu caracter personal, conform declarației de consimțământ 
(Anexa 2). 
Anexez prezentei cereri: 

– copie act de identitate; 
– Declarație de consimțământ privind utilizarea datelor cu caracter personal (Anexa 2); 
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– Adeverință de salariat/ document care atestă calitatea de medic primar și de 
coordonator de program de rezidențiat (Anexa 3); 

– Certificat de membru CMR/ CMSR/ CFR (după caz). 
 
Data: ____________________ 

Nume și prenume: _________________________________     Semnătura: 
____________________ 


