
Abonaţi-vă acum la revista 
 

 
www.medicinamoderna.ro 

 
Revistă editată de Colegiul Medicilor din Municipiul Bucureşti! 

 
Vă puteţi abona la revista noastră: 
 
1) Direct la Colegiul Medicilor din Municipiul Bucureşti, la sediul redacţiei: str. Avram Iancu nr. 1, 
O.P. 20, Cod 024014, sector 2 Bucureşti, 
 
sau 
 
2) Achitând abonamentul în contul Colegiul Medicilor din Municipiul Bucureşti,  
RO48 RNCB 0088 0022 7251 0001,  
deschis la Banca Comercială Română, Agenţia Moşilor, Cod Fiscal 9188707. În acest caz, vă rugăm 
să trimiteţi prin poştă pe adresa revistei (notată la punctul 1) o copie xerox după documentul de 
achitare a abonamentului şi talonul de abonament de mai jos, completat la toate rubricile. 
 
Costul unui abonament:  

Abonament  6 luni  12 luni 
Persoane fizice  30 RON  60 RON 
Persoane juridice  30 RON 60 RON 

 
În plus, medicii care sunt abonaţi ai revistei Medicina Modernă au prioritate la înscrierea în 
programul gratuit de educaţie medicală continuă online  (http://www.emcb.ro), pentru 
aceştia garantându-se alocarea unui nume de utilizator în maxim o zi lucrătoare de la data primirii 
formularului particularizat de înscriere în program, completat şi vizat de Colegiul Judeţean în care 
îşi desfăşoară activitatea medicul. 
 

Talon de abonament la revista MEDICINA MODERNĂ 
 
 pentru:   persoană fizică  persoană juridică 
 
Nume: .............................................................. Prenume: .....................................................................  
Profesie: .......................................................... Specialitate: .................................................................  

Adresa la care doriţi să primiţi revista:  
.................................................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................................  
Nr. de telefon: .................................................  

MARCAŢI TIPUL DE ABONAMENT:    6 luni  12 luni 
Doresc prioritate la înscrierea în programul :  DA   NU 
(Ataşaţi la talon şi formularul de înscriere în programul , completat cu majuscule şi vizat de colegiul 
medicilor din judeţul de domiciliu). 
 


