
 

 PROIECT ”SMILE-2” – aprobat prin HCGMB NR. 346/29.08.2025  

ANEXA 1  

 

1. DATE PACIENT 

 

 

Nume și prenume _______________________________________________, în vârstă de _____ ani, identificat(a) 

cu CNP ____________________________, elev la (unitatea de învățământ) _______________________________,  

 

 

2. EVALUARE MEDIC STOMATOLOG (ASSMB) 

 

Cabinetul de Medicină Dentară din Unitatea de Învățământ:  

(denumire unitate de învățământ) ________________________________________________________  

Nr. înregistrare: _________ din data de ____.____._________ 

Se adeverește că eleva/ul: Nume și prenume_________________________________________,în urma consultației 

avute în prezența părintelui/ reprezentantul legal (nume, prenume), ______________________________________, 

prezintă o dentiție tratată, fără carii, și care poate suporta un tratament de specialitate ortodontic.  

 

Nume, prenume părinte/reprezentant legal __________________________________________________  

Semnatură părinte/reprezentant legal ______________________________________________________  

Nume, prenume medic stomatolog _________________________________________________________  

Semnătura medic stomatolog _______________________ Parafa: 

 

 

 Se trimite pentru evaluare către: Medic Specialist Ortodont1: 

Dr.___________________________________________, angajat A.S.S.M.B. în cadrul Rețelei Cabinetelor 

Stomatologice Școlare, Adresa: Unitatea de invatamant: _________________________________________, 

Str. ___________________________, nr. _______, Sector _____, București, Telefon ____________________  

  
 NOTA: părintele/reprezentantul legal împreună cu elevul se va prezenta la medicul specialist ortodont, în vederea evaluării, doar 

pe bază de programare, având asupra sa: acest document medical precum și o copie CI reprezentant legal, copie CI/certificate de nastere 

copil (după caz).  

  

3. EVALUARE MEDIC ORTODONT (ASSMB) 

 

Cabinetul de Medicină Dentară din Unitatea de Învățământ:  

(denumire unitate de învățământ) _________________________________________________________________ 

Nr. înregistrare: __________ din data de ____.____._________ 

Se adeverește că eleva/ul: Nume și prenume_________________________________________,în urma consultației 

avute în prezența părintelui/ reprezentantul legal (nume, prenume), ______________________________________, 

are recomandare medicală pentru tratament ortodontic cu aparate fixe la nivelul: 

 

      arcadei superioare 

      arcadei inferioare 

 

Nume, prenume părinte/reprezentant legal __________________________________________________  

Semnatură părinte/reprezentant legal ______________________________________________________  

Nume, prenume medic specialist/primar ortodont ____________________________________________  

Semnătura medic _______________________ Parafa: 

 
 

INFO 1: Părintele/reprezentantul legal împreună cu copilul evaluat se vor programa și prezenta la unitatea medicală de 

specialitate afiliată, pe care o pot selecta din lista unităților afiliate postată la secțiunea UNITĂȚI AFILIATE, pe site-ul dedicat 

proiectului SMILE-2: Site ASSMB https://assmb.ro/, meniu PROIECTE – în vederea evaluării necesității instituirii 

tratamentului ortodontic și aplicării de aparat fix pentru arcada superioară și/sau inferioară și a eliberării Anexei 2 – 

INDICAȚIE MEDICALĂ, având asupra sa: Recomandare medicală pentru tratament ortodontic cu aparate fixe (acest 

document), Copie CI reprezentant legal, copie CI/certificate de nastere copil (după caz); alte documente/investigații solicitate, 

după caz, de unitatea afiliată. 

INFO 2: După aprobarea dosarului, beneficiarul nu mai poate schimba unitatea medicală de specialitate, care a eliberat Anexa 2 

– indicația medicală, și care urmează a fi selectată inclusiv la înregistrarea în platforma online dedicată proiectului!  

 
*Notă: Înscrierea în proiect are loc după parcurgerea etapelor preliminare de evaluare specificate în Regulament, prin înregistrarea în 

platforma online dedicată proiectului și primirea pe email a numărului alocat în mod automat, în limita numărului maxim de locuri 

aprobate prin buget conform HCGMB nr. 346/29.08.2025! 

 


