oy ASSME

il

|3

Administratia Spitalelor si Serviciilor Medicale Bucuresti

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

ANEXA 3
CERERE DE INSCRIERE IN PROIECTUL ,,SMILE-2”
Subsemnatul/a 1
,CNP , 1dentificat cu BI/CI serie nr , eliberat
la data de , Domiciliul stabil
email telefon

Resedinta (daca este cazul)

Valabilitate de la pana la data de
in calitate de pdrinte/reprezentant legal' al copilului

C.N.P.

Solicit Inscrierea copilului pe care il reprezint in proiectul denumit ,,SMILE-2”, in vederea

aplicarii de aparate ortodontice fixe — arcada superioara si/sau inferioard, conform Indicatiei medicale

eliberate de unitatea afiliata.

Declar pe propria raspundere sub sanctiunile aplicate faptei de fals si uz de fals in acte publice,

conform prevederilor Codului Penal, ca documentele si datele transmise contin informatii corecte si
complete.

>
>

Prin semnarea prezentei Cereri de includere:

Imi exprim acordul pentru aplicarea aparatului ortodontic fix copilului pe care il reprezint.

Sunt de acord si ma oblig, in conditiile proiectului ,,SMILE-2" sa respect intocmai Regulamentul

proiectului si urmatoarele recomandari dupa aplicarea aparatului ortodontic fix:

v Prezentarea insotit(3) de copil la vizitele/consultatiile post tratament astfel cum sunt
stabilite de medicul specialist ortodont;

v' Purtarea aparatului ortodontic pe toata perioada indicati de medicul specialist ortodont;

v Respectarea indicatiilor medicului specialist ortodont de purtare a aparatului ortodontic
aplicat;

Sunt de acord cu fotografierea arcadelor dentare ale copilului inainte si dupa acordarea sprijinului

financiar pentru aplicarea aparatului ortodontic fix, sprijin acordat in baza proiectului, SMILE-2",

aprobat prin H.C.G.M.B. nr. 346/29.08.2025;

Declar cd am luat la cunostintd ca elevii beneficiari ai proiectului din invatdmantul de stat, se vor

putea prezenta pentru evaludri si indicatii suplimentare privind igiena, in cabinetele medicilor

specialisti ortodonti din cadrul Retelei Cabinetelor Stomatologice Scolare a A.S.S.M.B.;

Declar ca la data aplicdrii in proiect, copilul pe care il reprezint nu se afld in tratament ortodontic

cu aparate fixe (exceptie disjunctoarele);

Declar ca am luat la cunostinta si imi asum ca, in situatia aprobarii dosarului, nu voi mai putea
schimba unitatea medicald de specilitate, care a eliberat Anexa 2 — Indicatia medicala, selectatd la

1 . . . L e . .
Reprezentant legal - Calitatea se va dovedi prin prezentarea de documente emise de institutiile abilitate in acest sens, atasate prezentei cereri de
aplicare in proiect.
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inscrierea in platforma on-line a proiectului, unde urmeaza a efectua procedurile de aplicare
aparate fixe si urmarire tratament ortodontic;

Am citit si sunt de acord cu termenii si conditiile Regulamentului privind implementarea
proiectului.

Sunt de acord si imi asum plata cheltuielilor care depdsesc valoarea sprijinului financiar acordat
prin proiect.

Sunt de acord si Tmi asum sa respect termenul maxim de 10 (zece) zile calendaristice de la data
comunicarii prin e-mail a aprobarii dosarului, pentru prezentarea la sediul ASSMB din Bd. Ion
Mihalache Nr. 11-13, sect. 1, Bucuresti, in vederea semnarii Contractului de acordare a sprijinului
financiar si a ridicarii Deciziei de aprobare in original. In caz contrar, imi asum ci nu voi beneficia
de sprijinul financiar acordat prin proiect.

Declar ca am fost informat/a si sunt/nu sunt de acord ca fotografiile si/sau inregistrarile
audio/video, realizate in calitate de beneficiar al proiectului, urmeaza sa fie prelucrate, sub orice
forma materiala (pe suport de hartie si/sau electronica) si sd fie utilizate de catre A.S.S.M.B. in
materiale de promovare a Proiectului si/sau presa scrisd/TV si de asemenea, sd fie publicate pe
pagina “Facebook” a A.S.S.M.B. sau pe pagina dedicatd Proiectului ”SMILE-2” pe site-ul
A.S.SM.B;

Sunt/nu sunt de acord sa primesc informatii pe adresa de e-mail referitoare la
programele/proiectele derulate de A.S.S.M.B.

Am atasat la prezenta cerere de includere, prin incarcarea in platfroma online de inscriere,

pentru verificarea indeplinirii conditiilor de eligibilitate, urmatoarele documente:

o Anexa 1 la Regulament — Document tip eliberat de medicii din cadrul Retelei
Cabinetelor Stomatologice Scolare a A.S.S.M.B.;

o Anexa 2 la Regulament - INDICATIE MEDICALA;

o Anexa 4 la Regulament — ACORD GDPR;

o Copie Carte de identitate reprezentant legal al copilului (inclusiv verso in cazul
resedintei sau Adeverinta/certificat eliberat de autoritdti competente privind adresa de
domiciliu si resedintd inregistrate in Registrul National de Evidentd a persoanelor) care
atesta Indeplinirea conditiei privind domiciliul sau resedinta in Bucuresti (Art. 5 Conditii de

eligibilitate);

o Copie certificat de nastere al copilului sau CI, pentru copiii minori avand varsta peste 14
ani.

Data completarii: / /

Nume, prenume

Semndtura parinte/representant legal

(Se prezuma acordul ambilor parinti)
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