Formular

de participare la concursul pentru ocuparea

 funcţiei vacante

Autoritatea publică        IMSP CS Bujor
Funcţia solicitată  -  __________________________________
________________________________________________________

I.  Date generale

	Nume 
	
	Prenume 
	

	Data naşterii
	
	Domiciliu
	

	Cetăţenia

(inclusiv a altor state)
	

	
	

	
	

	Telefon 
	serv.   – 
domic. –  
mobil  – 
	E-mail
	

	
	
	Adresa poştală
	


II.  Educaţie

Studii de bază:

	Nr.

crt.
	Perioada
	Instituţia, localizarea,  facultatea
	Specialitatea obţinută
Diplomă/certificat

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Studii postuniversitare/universitare (ciclul II):

	Nr.

crt.
	Perioada
	Instituţia, adresa,  facultatea 

	Specialitatea, titlul obţinut. Diplomă/certificat

	
	
	
	

	
	
	
	


Cursuri de perfecţionare/specializare în ultimii 4 ani:
	Nr.

crt.
	Perioada 
	Instituţia,  adresa

	Denumirea cursului

	Diplomă/certificat

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


III.  Experienţa de muncă

	Vechimea în muncă 
	

	Vechimea în domeniul medicinii de familie
	


Experienţa de muncă 
(începînd cu cea recentă)

	Perioada
	Organizaţia, adresa. Postul deţinut
	Atribuţiile şi responsabilităţile de bază

	
	
	


	Perioada
	Organizaţia,  adresa. Postul deţinut
	Atribuţiile şi responsabilităţile de bază

	
	
	


	Perioada
	Organizaţia, adresa. Postul deţinut
	Atribuţiile şi responsabilităţile de bază

	
	
	


IV.  Calităţi profesionale (autoevaluare)

	Calităţi
	Nivel de dezvoltare şi manifestare

	
	înalt
	mediu

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


V. Calităţi personale (autoevaluare)

	Calităţi 
	Nivel de dezvoltare şi manifestare

	
	înalt
	mediu

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


VI.  Nivel de cunoaştere a limbilor

	Denumirea limbii
	Calificativ de cunoaştere

	
	cunoştinţe de bază
	bine
	foarte bine

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VII. Abilităţi de operare pe calculator

	Programe

	Nivel de utilizare

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


VIII.  Relaţii de rudenie

	Relaţii de rudenie cu funcţionarii autorităţilor publice organizatoare a concursului
	

	
	

	
	

	
	


IX.  Recomandări 

	Nr.
	Nume, prenume
	Organizaţia, postul deţinut
	Tel., e-mail

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


Declar, pe propria răspundere, că datele înscrise în acest formular sînt veridice. Accept dreptul autorităţii publice de a verifica datele din formular şi din documentele prezentate.

	Data completării formularului
	
	Semnătura
	


