
  
 

AMBULATORIUL INTEGRAT                                                                  Nr……./……… 
 

 
DOMNULE DIRECTOR MEDICAL 

 
SUBSEMNATUL/A………………………………………………………………………...………………. 

Domiciliat în: jud./ sect. …………………… loc. ………………………………………………………. 

str. ………………………………………………………………………………………………. nr. …............ 
C O D  N U M E R I C  P E R S O N A L  

                  în vârstă de …. ani; sexul M/F 

B.I./C.I. …… Seria……..Nr....................... 

…….. 
în calitate de ……………………………………………………… solicit eliberarea unui 

certificat medical necesar pentru   ADOPȚIE /BURSĂ MEDICALĂ – ADULȚI 

/BAROU /CECAR/ANL/LOCUINȚA  SOCIALA 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Reprezentant: Nume .................................. Prenume...................................... 

B.I./C.I. reprezentant: Seria ....... Nr................... 

Data       Semnătura  

   

Domnului Director Medical a Spitalului Clinic de Urgență “Sf. Spiridon”, Iași 
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Domnului Director Medical a Spitalului Clinic de Urgență “Sf. Spiridon”, Iași 

 


