

Anexa nr.1

Lista funcţiilor din siguranţa navigaţiei maritime şi fluviale şi baremele aferente

	Nr.
Crt.
	Funcția din siguranța navigației
	Bareme utilizate           la admiterea în școală și debut în funcție
	Bareme utilizate             la controlul periodic, reangajare și schimbare în funcție

	
	
	medical
	psihologic
	medical
	psihologic

	     A. PERSONAL NAVIGANT MARITIM*

	1. 
	Comandant
	I
	I
	II
	I

	2. 
	Ofițer de punte maritim
	I
	I
	II
	II

	3. 
	Ofițer de punte secund maritim
	I
	I
	II
	II

	4. 
	Ofițer electrician maritim
	I
	I
	II
	II

	5. 
	Ofițer macanic maritim
	I
	I
	II
	II

	6. 
	Ofițer macanic secund maritim
	I
	I
	II
	II

	7. 
	Ofițer punte, mecanic și electrician aspirant maritim
	I
	I
	II
	III

	8. 
	Operator GMDSS
	I
	II
	II
	II

	9. 
	Operator radio
	I
	I
	II
	II

	10. 
	Persona maritim – portuar
	I
	II
	II
	II

	11. 
	Personal nebrevetat 
compartiment electric
	I
	I
	II
	II

	12. 
	Personal nebrevetat 
compartiment mașini
	I
	I
	II
	II

	13. 
	Personal nebrevetat 
compartiment punte
	I
	I
	II
	II

	14. 
	Pilot maritim
	I
	I
	II
	II

	15. 
	Șef mecanic maritim
	I
	I
	II
	II

	     B. PERSONAL NAVIGANT PENTRU NAVELE DE NAVIGAȚIE INTERIOARĂ

	16. 
	Conducător de navă
	I
	I
	II
	II

	17. 
	Timonier
	I
	I
	II
	II

	18. 
	Șef de echipaj
	I
	I
	II
	II

	19. 
	Marinar
	I
	III
	II
	III

	20. 
	Marinar stagiar
	I
	II
	II
	III

	21. 
	Marinar debutant
	I
	II
	II
	III

	22. 
	Șef mecanic fluvial
	I
	I
	II
	II

	23. 
	Mecanic
	I
	II
	II
	II

	24. 
	Mecanic stagiar
	I
	II
	II
	II

	25. 
	Electrician de bord 
	I
	II
	II
	II

	26. 
	Conducător de șalupă fluvială
	I
	I
	II
	II

	27. 
	Conducător de bac de trecere autopropulsat
	I
	I
	II
	II

	     C. FUNCȚII AUXILIARE

	28. 
	Barman
	II
	III
	II
	III

	29. 
	Bucătar
	II
	III
	II
	III

	30. 
	Camerist, recepționer
	II
	III
	II
	III

	31. 
	Cofetar, patiser, brutar
	II
	III
	II
	III

	32. 
	Frigotehnist
	II
	II
	II
	III

	33. 
	Lemnar de bord
	II
	III
	II
	III

	34. 
	Macaragiu pe macara plutitoare
	II
	II
	II
	II

	35. 
	Ospătar
	II
	III
	II
	III

	36. 
	Personal medico-sanitar
	II
	II
	II
	II

	37. 
	Pescar
	II
	II
	II
	II

	38. 
	Pompier
	I
	II
	II
	II

	39. 
	Scafandru
	I
	I
	I
	II

	40. 
	Vânzător (shop assistant)
	II
	III
	II
	III

	41. 
	Alt personal auxiliar: salubrizare, hotelier, spălătorie
	II
	III
	II
	III

	     D. ALTE FUNCȚII

	42. 
	Controlor trafic ecluze
	II
	II
	II
	II

	43. 
	Electromecanic telecomunicații ecluze
	II
	II
	II
	II

	44. 
	Operator electrician ecluze
	II
	II
	II
	II

	45. 
	Operator mecanic ecluze
	II
	II
	II
	II

	46. 
	Supraveghetor stație șenal navigabil
	II
	I
	II
	II




*) NOTĂ:
Funcția Conducător navă de pescuit se asimilează cu Conducător de șalupă fluvială, cu bareme similare în conformitate cu datele transmise de Comisia Centrală de Siguranța Transporturilor.
Funcția Comandant pentru navă de pescuit se asimilează cu Comandant și funcția Ofițer punte pentru nava de pescuit se asimilează cu Ofițer de punte maritim, cu bareme similare în conformitate cu datele transmise de Comisia Centrală de Siguranța Transporturilor.
Funcțiile îndeplininte de personalul navigant în compartimentul de mașini pe nave de pescuit se asimilează cu funcțiile îndeplinite de personalul navigant în compartimentul mașini pe nave maritime/de navigație interioară, după caz, cu bareme similare în conformitate cu datele transmise de Comisia Centrală de Siguranța Transporturilor.


Anexa nr.2


Unitatea medicală/ psihologică  …………………………......................................
Forma de organizare: 
 S.R.L./S.A.             Societate Civila Medicala          Cabinet Individual de Psihologie
 Cabinete Asociate de Psihologie                 Societate Civilă Profesională de Psihologie
Sediu ……………………………………………………
CUI ……………………………………………………...
Tel./fax. ………………………………………………
E-mail ………………………………………………….								


CERERE 

PENTRU ACORDAREA CERTIFICATULUI DE AGREARE / AVIZULUI ANUAL*)


Subsemnatul(a)......................................................................................, având CNP ................................................, domiciliat(ă) în localitatea .................................... str. ..................................., nr. ......., bl........., sc........, ap............, județul............, legitimat cu CI seria ......, nr. ............................, telefon ........................................., reprezentant legal al ..................................................................................., solicit:  
 acordarea certificatului de agreare;  
 acordarea avizului anual al certificatul de agreare seria ......., nr............, emis în data de ...../..../......, având data expirării valabilității ultimului aviz anual: ..../..../........, 
pentru sediul/punctul de lucru*) din județul .............., localitatea ...................................., str. ................................................, nr. ............, bl. .........., sc. .........., ap. .........., 
în conformitate cu dispozițiile Ordinului ministrului transporturilor și infrastructurii și al ministrului sănătății nr.1151/1752/2021, pentru aprobarea cadrului general privind examinarea medicală și psihologică a personalului cu atribuții în siguranța transporturilor.

Cunoscând dispozițiile art. 326 Cod Penal, privind falsul in declaratii, și sub sancțiunea faptelor prevăzute și pedepsite la art.323 și 244 din Codul Penal, privind infracțiunile de uz de fals și înșelăciune, declar pe propria răspundere că documentele depuse/transmise pentru obținerea/avizarea certificatului de agreare sunt conforme, reflectând întocmai și cu exactitate stările de fapt reale, caracteristice solicitantului.
Declar că sunt de acord ca Ministerul Transporturilor și Infrastructurii, prin Direcția Medicală, să proceseze datele mele personale în cadrul activităților ce țin de aplicarea Ordinului ministrului transporturilor și infrastructurii și al ministrului sănătății nr.1151/1752/2019, în baza și în conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016, privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date.


    Data									Reprezentant legal
………………………							 Nume și prenume
									    …………………..
									      Semnătura
									    ………………….

*) – se vor menține specificațiile aplicabile titularului solicitării de agreare, care corespunde situației de fapt 
      (celelalte se vor bara/șterge)

Anexa nr.3


Unitatea medicală/ psihologică  …………………………......................................
Forma de organizare: 
 S.R.L./S.A.             Societate Civila Medicala          Cabinet Individual de Psihologie
 Cabinete Asociate de Psihologie                 Societate Civilă Profesională de Psihologie
Sediu ……………………………………………………
CUI ……………………………………………………...
Tel./fax. ………………………………………………
E-mail ………………………………………………….								

DECLARAȚIE 
PRIVIND PROGRAMUL DE LUCRU 
 al Comisiei medicale - dedicat                                   al unității psihologice
examinării personalului cu atribuții 
în siguranța transporturilor
Subsemnatul(a)......................................................................................, având CNP ................................................, domiciliat(ă) în localitatea ..................................... str. ..................................., nr. ......., bl........., sc........, ap............, județul............, legitimat cu CI seria ......, nr. .................., reprezentant legal al unității medicale/psihologice*) .............................................................., titulara certificatului de agreare seria ........., nr............. emisă de Ministerul transporturilor și infrastructurii în data de ......./....../...........,
în deplină cunoștință și pe proprie răspundere, cunoscând dispozițiile art. 326 Cod Penal, privind falsul in declaratii, declar că în cadrul programului de activități desfăsurate la punctul/punctele*) de lucru aparținând unității pe care o reprezint, cu sediul în localitatea .............................., str. ..................................... nr. .........., bl..........., sc........, ap........., județul..........., programul de lucru săptămânal dedicat examinărilor medicale/psihologice*) a personalului cu atribuții în siguranța transporturilor este următorul:

	NRC
	Adresa 
(jud.,localitate, str., nr.)
	Progamul de lucru al comisiei medicale/psihologului/psihologilor*) 

	
	
	Luni
	Marți
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbătă
	Duminică

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2*)
	
	
	
	
	
	
	
	

	3*)
	
	
	
	
	
	
	
	




    Data									Reprezentant legal
………………………							  Nume și prenume
									    …………………..
									      Semnătura
									    ………………….
*) – se vor menține/bifa specificațiile aplicabile titularului solicitării de agreare, care corespunde situației de fapt 
      (celelalte se vor bara/șterge)

Anexa nr.4


GUVERNUL  ROMÂNIEI

[image: ]

	MINISTERUL TRANSPORTURILOR
ȘI INFRASTRUCTURII 


    



    




CERTIFICAT  DE AGREARE
 
   Seria ........ Nr. ................. din data de ......................


Unitatea .................................................., având sediul/punctul de lucru*) la adresa ................................ str. ..................... nr. ......., judeţul ............., este agreată să efectueze examinări medicale/psihologice*) pentru personalul cu atribuţii în siguranţa transporturilor.
Prezentul certificat se acordă pe perioadă nedeterminată, cu obligativitatea reconfirmării valabilității prin obținerea avizelor anuale.


Ministrul Transporturilor
și Infrastructurii










*) – se vor menține specificațiile aplicabile titularului solicitării de agreare, care corespunde situației de fapt 
      (celelalte se vor bara/șterge)

Anexa nr.5

Unitatea medicală/ psihologică  …………………………..............................................
Forma de organizare: 
 S.R.L./S.A.             Societate Civila Medicala          Cabinet Individual de Psihologie
 Cabinete Asociate de Psihologie                 Societate Civilă Profesională de Psihologie
Sediu ……………………………………………………
CUI ……………………………………………………...
Tel./fax. ………………………………………………
E-mail ………………………………………………….								



DECLARAȚIE


Subsemnatul(a)......................................................................................, având CNP ................................................, domiciliat(ă) în localitatea .................................... str. ..................................., nr. ......., bl........., sc........, ap............, județul............, legitimat cu CI seria ........., nr. ............................., reprezentant legal al unității specializate medicale/psihologice*) ................................................................................, titulara Certificatului de agreare seria......... nr. .........................., emisă de Ministerul transporturilor și infrastructurii în data de ......./....../............., în deplină cunoștință și pe proprie răspundere, cunoscând dispozițiile art. 326 Cod Penal, privind falsul in declaratii, declar că unitatea pe care o reprezint îndeplinește și și-a menținut condiţiile iniţiale de agreare, în conformitate și cu respectarea dispozițiilor Ordinului ministrului transporturilor și infrastructurii și al ministrului sănătății nr.1151/1752/2021, pentru aprobarea cadrului general privind examinarea medicală și psihologică a personalului cu atribuții în siguranța transporturilor.




    Data									Reprezentant legal
………………………							  Nume și prenume
									    …………………..
									      Semnătura
									    ………………….







*) – se vor menține specificațiile aplicabile titularului solicitării de agreare, care corespunde situației de fapt 
      (celelalte se vor bara/șterge)

Anexa nr.6

PROCES -VERBAL DE VERIFICARE ÎN VEDEREA ACORDĂRII AVIZULUI ANUAL

întocmit astăzi, ____________________, la unitatea ______________________________________
la sediul/punctul de lucru din __________________________________________________________
Subsemnaţii:  1._______________________________     2._________________________________,
reprezentanţi ai Ministerului Transporturilor și Infrastructurii, în calitate de membrii ai comisiei de verificare, în prezenţa d-lui/d-ei ________________________________________, reprezentant legal al unităţii medicale/psihologice, am procedat la verificarea concordanţei documentaţiei transmise și a modului/condițiilor de desfășurarea a activității, constatând următoarele:

I. Verificarea menţinerii condiţiilor care au stat la baza agreării privind efectuarea examinărilor medicale şi/sau psihologice pentru persoanele cu atribuții în siguranţa transporturilor:

1) menţinerea condiţiilor de spaţiu/autorizaţii    	 Da     	 Nu, cf.anexa.....
2) menţinerea resurselor umane                                	 Da     	 Nu, cf.anexa......     
3) menţinerea condiţiilor de dotare cu aparatură 	 Da		 Nu, cf.anexa.....    

II. Verificarea desfăşurării activităţii de examinare medicală/psihologică:

	1) programul de lucru destinat activităţilor de examinare  medicală şi/sau psihologică pentru personalul din transporturi         cu atribuţii în siguranţa transporturilor este afişat la loc vizibil 
	 Da	   Nu

	2) tarifele practicate, certificatul de agreare și avizul anual valabil emise de Ministerului Transporturilor și Infrastructurii sunt afişate la loc vizibil
	 Da	   Nu

	3) registrul unic de evidenţă a examinărilor în siguranţa transporturilor este competat la zi, și este întocmit                în conformitate cu dispozițiile legale în vigoare 
	 Da	   Nu

	4) sunt respectate numărul de examinări/zi
	 Da	   Nu

	5) fişele de examinare medicală sunt întocmite conform  prevederilor legale în vigoare
	 Da       Nu     Nu este cazul

	6) caietele de examinare psihologică sunt întocmite          conform prevederilor legale în vigoare
	 Da       Nu     Nu este cazul

	7) avizele medicale eliberate sunt întocmite conform            prevederilor legale în vigoare
	 Da       Nu     Nu este cazul

	8) avizele  psihologice eliberate sunt întocmite conform prevederilor legale în vigoare
	 Da       Nu     Nu este cazul

	9) existența declarațiilor pe propria răspundere a persoanelor examinate, din care să reiasă faptul că nu au mai fost    examinate medical/psihologic la o altă unitate pentru      funcţia pentru care solicită examinarea
	 Da       Nu    

	10) chestionarele privind starea de sănătate a celor examinați       sunt completate şi anexate fişelor de examinare medicală
	 Da       Nu     Nu este cazul

	11) au fost raportate lunar, în termenul legal și conform cerințelor numărul examinărilor medicale/ psihologice de siguranţa transporturilor efectuate, la Direcția Medicală din cadrul Ministerului Transporturilor și Infrastructurii
	 Da       Nu    

	12) în cazul persoanelor declarate inapte, a fost efectuată raportarea în termen, atât la Direcția Medicală din cadrul Ministerului Transporturilor și Infrastructurii, cât și la medicul de familie care a eliberat adeverința medicală de boli cronice
	 Da       Nu     Nu este cazul



CONCLUZII .........................................................................................................
Menționăm că pe parcursul verificărilor efectuate comisia nu a constatat și nu i s-a adus la cunoștință nici o altă situație de natură să conducă la neacordarea avizului anual.

                Membrii comisie de verificare	                    Reprezentantul legal al unităţii
    Numele şi prenumele  	       Semnătura             Numele şi prenumele               Semnătura    
1. __________________________, __________
2. __________________________, __________          __________________________, __________


Anexa nr.7

GUVERNUL  ROMÂNIEI

[image: ]

	MINISTERUL TRANSPORTURILOR
ȘI INFRASTRUCTURII 


    




    


AVIZ ANUAL
 


Se certifică faptul că unitatea medicală/psihologică*) ......................................................, având sediul/punctul de lucru*) la adresa ................................................................... str. ............................................................ nr. ..............., judeţul ....................., îndeplinește condiţiile de agreare și a făcut dovada respectării conforme a obligațiilor privind organizarea, desfăşurarea, documentarea și administrarea activităţilor de examinare medicală/psihologică*), prevăzute în Ordinul ministrului transporturilor și infrastructurii și al ministrului sănătății nr.1151/1752/2021, pentru aprobarea cadrului general privind examinarea medicală  și psihologică a personalului cu atribuții în siguranța transporturilor.
Prezentul aviz anual este parte integrantă a certificatului de agreare seria ....... nr. .................. din data de ....../....../..............., emis de Ministerul transporturilor și infrastructurii, și este valabil de la data de ....../....../................ până la data de  ....../....../................


Ministrul Transporturilor
și Infrastructurii








*) – se vor menține specificațiile aplicabile titularului solicitării de agreare, care corespunde situației de fapt 
      (celelalte se vor bara/șterge)


                                                                                                                                  Anexa nr. 8                                                                                        








FIŞĂ 
de analiză a dosarelor de agreare

Denumirea solicitantului__________________________________________________________	

Adresa solicitantului (se va trece punctul de lucru)_____________________________________ 
_____________________________________________________________________________		
Tipul de examinare solicitat	[ ] Medicală	[ ] Psihologică
Data:_______________
	1. Cerere de solicitare Anexa nr. 5.1

	[ ] Da    [ ] Nu

	2. Copie a autorizaţiei sanitare de funcţionare  

	[ ] Da	[ ] Nu    [ ] Nu este cazul

	1. Copii ale doocumentelor care atesă înființarea unității sau forma de organizare conform art.3, alin. (1), după caz:
1. actul de înfiinţare sau de organizare al persoanei juridice cu specificarea obiectului de activitate;
1. certificatul de înregistrare cu anexe (dacă este cazul) înregistrat la Registrul Comerţului cu specificarea obiectului de activitate - cod CAEN 8622 – activități de asistență medicală specializată, 8690 - alte activități referitoare la sănătatea umană – laboratoare de analiza sîngelui și/sau 8690 – alte activități referitoare la sănătatea umană – servicii de sănătate mintală furnizate de psihoanaliști, psihologi și psihoterapeuți;
1. certificatul de înregistrare în Registrul unic al cabinetelor medicale (dacă este cazul); 
1. certificatul de înregistrare de la  Colegiul Medicilor din România;
1. certificatul de înregistrare de la Colegiul Psihologilor din România – în cazul cabinetelor individuale de psihologie, însoţit de anexă;
1. copie după structura aprobată/avizată conform prevederilor legale în vigoare, din care să rezulte că unitatea are în structură laborator de analize medicale.

	


[ ] Da	[ ] Nu    [ ] Nu este cazul


[ ] Da	[ ] Nu    [ ] Nu este cazul	










[ ] Da	[ ] Nu    [ ] Nu este cazul


[ ] Da	[ ] Nu    [ ] Nu este cazul

[ ] Da	[ ] Nu    [ ] Nu este cazul



[ ] Da	[ ] Nu    [ ] Nu este cazul

	
	

	
	

	

	

	
	

	
	

	1. Dovada asigurării de răspundere civilă în  domeniul medical pentru unitățile medicale și dovada asigurării pentru răspunderea profesională pentru unitățile psihologice

5. Programul de activitate al unității și al punctelor de lucru, după caz, conform Anexei nr. 5.2

	[ ] Da	[ ] Nu




[ ] Da	[ ] Nu

	6. Dovada deţinerii spaţiului:
	

	1. contract de vânzare-cumpărare
	[ ] Da	 [ ] Nu    

	1. contract de închiriere valabil
	[ ] Da	 [ ] Nu    

	1. contract de comodat valabil
	[ ] Da	 [ ] Nu    


	 Altele: .................................... 
	

	1. Schiţă cu amplasarea  cabinetului/cabinetelor/ laboratorului însoțită de dovada înregistrării fiscale  

1. Copie a dovezii implementării unui sistem de management al calității în conformitate cu standardul SR EN ISO 9001/2015 sau alt standard adoptat în România, pentru unitățile medicale

1. Copie a Autorizaţiei sanitare de funcţionare pentru fiecare punct extern de recoltare din structura laboratorului/punctului de lucru pentru uitățile medicale — analize de laborator, acolo unde este cazul

1. Copie a Autorizaţiei sanitare pentru activitatea de transport al probelor biologice recoltate în punctele externe de recoltare, după caz

1. Copii ale documentelor privind deţinerea mijloacelor de transport auto individualizate şi care sunt utilizate numai pentru activitatea de transport al probelor biologice recoltate în punctele externe de recoltare, după caz

1. Lista aparatelor utilizate de unitatea medicală (laborator de analize medicale) pentru efectuarea investigațiilor paraclinice obligatorii pentru personalul din transporturi cu atribuţii în siguranţa transporturilor (Anexa nr. 5.3)




1. Lista aparatelor utilizate de unitatea medicală pentru efectuarea investigațiilor medicale obligatorii pentru personalul din transporturi cu atribuţii în siguranţa transporturilor, pentru toate cele șase specialități medicale, respectiv: medicină internă, chirurgie generală, oftalmologie, ORL, nurologie și psihiatrie (Anexa nr. 5.4)

1. Dovada dreptului de proprietate asupra aparaturii necesare investigațiilor medicale și paraclinice prin documente conforme şi în termen de valabilitate, după caz:

1. copii ale facturilor fiscale însoțite de chitanțe fiscale sau ordine de plată
1. copii ale contractelor de vânzare-cumparare însoțite de acte doveditoare ale plății

1. Copii ale Certificatelor de garanție pentru aparatele noi, după caz

1. Copii ale contractelor de service care să includă verificările periodice conform normelor  producătorului aparatului, încheiate cu un furnizor avizat de Agenţia Naţională a Medicamentului şi a Dispozitivelor Medicale din România (ANMDMR), conform prevederilor legale în vigoare, pentru aparatele ieşite din perioada de garanţie (aparate achiziționate de nou) şi valabile pe perioada de agreare/ avizare. Pentru aparatele care ies din garanţie pe parcursul perioadei de valabilitate a certificatului de agreare/ avizare unitățile medicale sunt obligate să prezinte contractul de service anterior expirării perioadei de garanţie

1. Copie a Avizului de utilizare, emis de ANMDMR, pentru aparatura second-hand din dotare

1. Declaraţie de conformitate pentru aparatele refurbișate pentru care s-a aplicat un nou marcaj CE









1. Componența comisiei medicale însoţită de:

1. copii ale contractelor individuale de muncă însoțite de extras REVISAL/REGES, pentru cel puțin un medic pentru fiecare din specialităţile medicale prevăzute la art.1, alin 2 din Anexa nr. 4

1. copii ale certificatelor de membru al Colegiului Medicilor din România și avizele anuale aferente în termen de valabilitate pentru fiecare medic în parte

1. declarație pe proprie răspundere a medicilor privind programul de activitate, în original,  vizată de Casa Județană de Asigurări de Sănătate,a Municipiului București sau Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranței Naționale și Autorității judecătorești, după caz (Anexa nr. 5.5)

1. Copie a contractului individual de muncă pentru, care să cuprindă dispoziții cu privire la asumarea și respectarea de către psihologi a programului de lucru al unității, pentru cel puţin un psiholog, cu extras REGES/REVISAL, posesor al atestatului în psihologia transporturilor, minim treapta specialist, în cazul persoanelor juridice care au în structură unităţi specializate psihologice

1. Copie a atestatului de liberă practică de psiholog minim treapta specialist pentru treapta specialist pentru psihologii cabinetelor individuale/asociate ori societățiile civile profesionale de psihologie, și copia contractului individual de muncă al psihologilor angajați în cadrul acestor unități, care să cuprindă dispoziții la asumarea și respectarea de către psihologi a programului de lucru al unității însoțit de extras REGES/REVISAL

1. Copie a Avizului de liberă practică sau atestatului de liberă practică eliberat de Colegiul Psihologilor din România

1. Dovada dreptului de proprietate asupra aparaturii de birou, calculator, imprimantă, ansamblu pedalier, manete, teste şi probe minime psihologice obligatorii, contractele şi licenţele de utilizare aferente acestora pentru unităţile specializate psihologice

1. copii ale facturilor fiscale însoțite de chitanțe fiscale sau ordine de plată
1. copii ale contractelor de vânzare-cumparare însoțite de acte doveditoare ale plății

1. Dovada privind achitarea tarifului pentru verificarea unităţilor specializate medicale şi/sau psihologice (chitanță/OP), în vederea agreării/ avizării, conform prevederilor legale, pentru fiecare punct de lucru în care urmează să efectueze activitatea de examinare medicală/psihologică în siguranţa transporturilor

1. Declarația pe proprie răspundere a reprezentantului legal al unității medicale, după caz, privind eligibilitatea

1. Dovada posibilităţii transmiterii datelor în format electronic: abonament internet, adresă de e-mail, Decizia reprezentantului legal pentru desemnarea persoanei responsabile cu raportările către Ministerul Transporturilor și Infrastructurii precum și semnătura electronică extinsă/ calificată a reprezentantului legal al unițății

1. Copie a ultimului raport de audit privind certificarea/menținerea unui sistem de management al calității atestând supravegherea continuă printr-un sistem de standarde de calitate pentru a asigura îndeplinirea unor obiective definite, inclusiv referitoare la calificăriile și experiența medicilor practicieni, în conformitate cu secțiunea A-I/8 din codul STCW (numai pentru unitățiile medicale care efectuează examinări pentru personalul navigant maritim cu atribuții în siguranța transporturilor)


	 [ ] Da	   [ ] Nu



[ ] Da	   [ ] Nu





[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul






[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul




[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul






[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul










[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul














[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul

[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul



[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul


[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul

















[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul



[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul













[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul





[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul




[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul








[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul










[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul











[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul











[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul

[ ] Da	   [ ] Nu



[ ] Da	   [ ] Nu









[ ] Da	   [ ] Nu



[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul









[ ] Da	     [ ] Nu    [ ] Nu este cazul


Concluzii:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Evaluatori – Numele şi prenumele/ Semnătura

1. ________________________________________
1. [bookmark: tree#130]________________________________________
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