
 

 

 
Anexa nr. 3 

 

Notificare cu privire la medicii veterinari care prestează temporar/ocazional 

servicii medicale veterinare pe teritoriul României 
 

Documentul se adresează unităților medicale veterinare în care se vor desfășura activități 

medical-veterinare prestate temporar/ocazional de către medici veterinari stabiliții într-unul 

din statele membre ale Uniunii Europene, în alt stat aparținând Spațiului Economic European 

sau Confederației Elvețiene și va fi transmis în termen de maxim 24 de ore de la data începerii 

activității către Biroul Executiv al Consiliului national al Colegiului medicilor Veterinari și 

către filiala județeană de care aparține .  

 

1. Date de contact ale instituției: 

  

Denumire instituție (unitatea medicală veterinară/ instituția de învățământ superior/ altele): 

______________________________________________________ 
Nr. înregistrare în registrul unic al unităților medicale veterinare (dacă este cazul): 

______________________________________________________ 

 
Adresa completă: 

______________________________________________________ 

 

______________________________________________________ 
Telefon: 

___________________________________________________________ 

Fax: 

_____________________________________________________ 

e-mail: 

_____________________________________________________ 

 
2. Informații cu privire la medicul veterinar  care va desfășura activități medical-veterinare 

cu caracter temporar/ocazional:  

Nume: ………………………………… Prenume:……………………………………………… 

                                                             

Naționalitate/Cetățenie: ...................................................................................... 

 

Perioada/perioadele în care acesta va presta servicii medicale veterinare în România: 

 

       Ziua     Luna         Anul                       Ziua     Luna       Anul 

De la ☐☐/☐☐/☐☐☐☐      până la      ☐☐/☐☐/☐☐☐☐ 

De la ☐☐/☐☐/☐☐☐☐      până la      ☐☐/☐☐/☐☐☐☐ 

De la ☐☐/☐☐/☐☐☐☐      până la      ☐☐/☐☐/☐☐☐☐ 

 

Medic veterinar care va superviza activitatea pe perioada desfășurării acesteia 

Nume_______________________________________________    Cod parafă______________ 

 

 

Data:                                                                                                                  Semnătura/ștampila: 


