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PROIECT ”SMILE-2” – aprobat prin HCGMB NR. 346/29.08.2025 
ANEXA 3 

 
 

CERERE DE ÎNSCRIERE ÎN PROIECTUL  „SMILE-2” 

 

Subsemnatul/a ______________________________________________, 

,CNP______________________________, identificat cu BI/CI serie ____nr ____________, eliberat 

la data  de_________________,  Domiciliul stabil  ________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

email_______________________________________telefon_______________________ . 

Reședința (dacă este cazul)  

__________________________________________________________________________________                                                                 

Valabilitate de la   ____________________   până la data de _________________ . 

în calitate de părinte/reprezentant legal1  al copilului _______________________________________ 

C.N.P.________________________ .  

 

Solicit înscrierea copilului pe care îl reprezint în proiectul denumit „SMILE-2”, în vederea 

aplicării de aparate ortodontice fixe – arcadă superioară și/sau inferioară, conform Indicației medicale 

eliberate de unitatea afiliată.  

Declar pe propria răspundere sub sancțiunile aplicate faptei de fals și uz de fals în acte publice, 

conform prevederilor Codului Penal, că documentele și datele transmise conțin informații corecte și 

complete.  

Prin semnarea prezentei Cereri de includere:  

➢ Îmi exprim acordul pentru aplicarea aparatului ortodontic fix copilului pe care îl reprezint. 

➢ Sunt de acord și mă oblig, în condițiile proiectului „SMILE-2” să respect întocmai Regulamentul 

proiectului și următoarele recomandări după aplicarea aparatului ortodontic fix: 

✓ Prezentarea însoțit(ă) de copil la vizitele/consultațiile post tratament astfel cum sunt 

stabilite de medicul specialist ortodont; 

✓ Purtarea aparatului ortodontic pe toata perioada indicată de medicul specialist ortodont; 

✓ Respectarea indicatiilor medicului specialist ortodont de purtare a aparatului ortodontic 

aplicat; 

➢ Sunt de acord cu fotografierea arcadelor dentare ale copilului înainte și după acordarea sprijinului 

financiar pentru aplicarea aparatului ortodontic fix, sprijin acordat în baza proiectului, SMILE-2”, 

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

➢ Declar că am luat la cunoștință că elevii beneficiari ai proiectului din învățământul de stat, se vor 

putea prezenta pentru evaluări și indicații suplimentare privind igiena, în cabinetele medicilor 

specialiști ortodonți din cadrul Rețelei Cabinetelor Stomatologice Școlare a A.S.S.M.B.; 

➢ Declar că la data aplicării în proiect, copilul pe care îl reprezint nu se află în tratament ortodontic 

cu aparate fixe (excepție disjunctoarele);   

• Declar că am luat la cunoștință și îmi asum că, în situația aprobării dosarului, nu voi mai putea 

schimba unitatea medicală de specilitate, care a eliberat Anexa 2 – Indicația medicală, selectată la 

 
1

Reprezentant legal - Calitatea se va dovedi prin prezentarea de documente emise de institutiile abilitate în acest sens, atașate prezentei cereri de 

aplicare în proiect. 
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înscrierea în platforma on-line a proiectului, unde urmează a efectua procedurile de aplicare 

aparate fixe și urmărire tratament ortodontic; 

• Am citit și sunt de acord cu termenii și condițiile Regulamentului privind implementarea 

proiectului.  

• Sunt de acord și îmi asum plata cheltuielilor care depășesc valoarea sprijinului financiar acordat 

prin proiect. 

• Sunt de acord și îmi asum să respect termenul maxim de 10 (zece) zile calendaristice de la data 

comunicării prin e-mail a aprobării dosarului, pentru prezentarea la sediul ASSMB din Bd. Ion 

Mihalache Nr. 11-13, sect. 1, București, în vederea semnării Contractului de acordare a sprijinului 

financiar și a ridicării Deciziei de aprobare în original. În caz contrar, îmi asum că nu voi beneficia 

de sprijinul financiar acordat prin proiect.  

• Declar că am fost informat/ă și sunt/nu sunt de acord ca fotografiile și/sau înregistrările 

audio/video, realizate în calitate de beneficiar al proiectului,  urmează să fie prelucrate, sub orice 

formă materială (pe suport de hârtie și/sau electronică) și să fie  utilizate  de  către  A.S.S.M.B. în 

materiale de promovare a Proiectului și/sau presa scrisă/TV și de asemenea, să fie publicate pe  

pagina “Facebook” a  A.S.S.M.B. sau pe pagina dedicată Proiectului ”SMILE-2” pe site-ul 

A.S.S.M.B.;  

• Sunt/nu sunt de acord să primesc informații pe adresa de e-mail referitoare la 

programele/proiectele derulate de A.S.S.M.B. 

 

Am ataşat la prezenta cerere de includere, prin încarcarea în platfroma online de înscriere, 

pentru verificarea îndeplinirii condițiilor de eligibilitate, următoarele documente:  

o Anexa 1 la Regulament – Document tip eliberat de medicii din cadrul Rețelei 

Cabinetelor Stomatologice Școlare a A.S.S.M.B.; 

o Anexa 2 la Regulament - INDICAȚIE MEDICALĂ;  

o Anexa 4 la Regulament – ACORD GDPR; 

o Copie Carte de identitate reprezentant legal al copilului (inclusiv verso în cazul 

reședinței sau Adeverință/certificat eliberat de autorități competente privind adresa de 

domiciliu și reședință înregistrate în Registrul Național de Evidență a persoanelor) care 

atestă îndeplinirea condiției privind domiciliul sau reședința în București (Art. 5 Condiții de 

eligibilitate);  

o Copie certificat de naștere al copilului sau CI, pentru copiii minori având vârsta peste 14 

ani. 
 

Data completării: ____/ ____/ ____________    

Nume, prenume ______________________________ 

Semnătura părinte/representant legal  _________________ 

(Se prezumă acordul ambilor părinți) 
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