Anexa 1.2 
Cerere reacreditare furnizor de puncte educație medicala continua pentru dieteticieni

Către Comisia Națională de Educație Medicală Continuă pentru Dieteticieni (CNEMCD) 
a Colegiului Dieteticienilor din România (CDR)


Subsemnatul __________________________________, identificat prin BI / CI, cu domiciliul în _______________________________________________________________________________________, tel:______________________, e-mail:__________________________, în calitate de reprezentant legal al ________________________________________, vă adresez prezenta cerere de acreditare în conformitate cu prevederile metodologiei de acreditare a furnizorilor de Educație Medicală Continuă pentru Dieteticieni.

Confirm că în prezent entitatea mai sus numită îndeplinește condițiile declarate la ultima acreditare / reacreditare. 

S-au modificat condițiile declarate la ultima acreditare după cum urmează. Vă prezint mai jos informațiile necesare însoțite de documentele relevante pentru evaluarea cererii de reacreditare:

Informații despre Furnizor
Denumirea entității: 	_______________________________________
Statutul juridic: 	_______________________________________
Adresa sediului: 	_______________________________________

Reprezentant al instituției în relație cu CDR
Numele complet:	_______________________________________
Număr de telefon:	_______________________________________
Adresă de email:	_______________________________________

Descrierea succintă a activităților desfășurate în domeniul nutriției și dieteticii sau domenii conexe (medical, medico-farmaceutic, psihologie, științe biologice).
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Membri și colaboratori (lista membrilor, colaboratorilor sau personalului angajat care dețin calitatea de dietetician autorizat cu drept de liberă practică):

	Nume și Prenume
	Cod unic de identificare a dieteticianului (CUID)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




Vă confirm că îndeplinim condițiile cerute pentru a fi reacreditați de către CDR ca furnizor de Educație Medicală Continuă pentru Dieteticieni și anume:

	Avem colaboratori sau personal angajat care deține calitatea de dietetician autorizat cu drept de liberă practică.
	Dispunem de resurse logistice și tehnice adecvate pentru desfășurarea activităților de educație medicală continuă.
	Putem dovedi calificarea și competența profesională și educațională a prestatorilor de servicii de educație medicală continuă.

Atașăm acestei cereri următoarele documente:
1. ______________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________
3. ______________________________________________________________________
4. ______________________________________________________________________

Vă rugăm să luați în considerare cererea noastră și să ne prelungiți calitatea de furnizor de puncte de educație medicala continua pentru dieteticieni. 

Data: ____________________				Reprezentant legal,

___________________________(Nume și prenume)

___________________________
(Semnătură)

