SPITALUL CLINIC JUDETEAN DE URGENTA SF. SPIRIDON IASI
UNITATE FUNCTIONALA REGIONALA DE URGENTA

ISOMEC

SPITALUL CLINIC JUDETEAN DE URGENTA SF. SPIRIDON IASI
UNITATE FUNCTIONALA REGIONALA DE URGENTA

ISOMEC

Bulevardul Independentei nr. 1, cod 700111, IASI > SR Bulevardul Independentei nr. 1, cod 700111, IASI \ > S R
Tel. 0232-240822, fax 0232-211257 o Ac Tel. 0232-240822, fax 0232-211257 = A A
NIVEL DE COMPETENTA IA www.spitalspiridon.ro , e-mail: office@spitalspiridon.ro ﬂ"ﬂ[ NIVEL DE COMPETENTA IA www.spitalspiridon.ro , e-mail: office@spitalspiridon.ro ﬂ"ﬂl,
AMBULATORIUL INTEGRAT Nr....... Y AMBULATORIUL INTEGRAT Nr....... Y
DOMNULE DIRECTOR MEDICAL DOMNULE DIRECTOR MEDICAL

SUBSEMNATUL/A(PAIINTE)ucuereerereerersessesseseesensesassassassessesssssssssssssesessssssasaans SUBSEMNATUL/A(PArINTE)ucuuereerereerersesseseerersessssassessassessssesssssesessesssssnnsssassens
Domiciliat in: jud./ sect. .....cccoeeceeunenee [OC. cee ettt ettt e Domiciliat in: jud./ sect. .....ccccceeeueueeee [OC. cee ittt et s
(Y o PPNt ] N L] o PPN 1] N
COD NUMERIC PERSONAL COD NUMERIC PERSONAL

in varsta de ..... ani; sexul M/F in varsta de ..... ani; sexul M/F

B.I./C.I. ...... Seria........ NCeeeee, B.I./C.I. ...... Seria........ NCeeeee,

N calitate de ... e solicit eliberarea unui N calitate de .....ececcceceee e solicit eliberarea unui

certificat medical necesar pentru COMISIA DE EXPERTIZA / ADOPTIE/ BURSA MEDICALA
/ANL /LOCUINTA SOCIALA

Datele de identificare ale copilului (minorului)
Numele

COD NUMERIC PERSONAL
| | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ n varsta de .... ani; sexul M/F

Reprezentant: Nume .........ccecereniriniiennnnnee. Prenume.......ccoovmeiiieiiienniieninnnnnns
B.l./C.l. reprezentant: Seria ....... [\ | SN
Data Semnatura

Domnului Director Medical a Spitalului Clinic de Urgenta “Sf. Spiridon”, lasi

certificat medical necesar pentru COMISIA DE EXPERTIZA / ADOPTIE/ BURSA MEDICALA
/ANL /LOCUINTA SOCIALA
Datele de identificare ale copilului (minorului)

Numele

COD NUMERIC PERSONAL
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ’ ’ ‘ in varsta de .... ani; sexul M/F

Reprezentant: Nume .......c.cceeireeiriniirnnnnnee. Prenume.......ccceirieiienniiinniinnnnnnee.
B.l./C.l. reprezentant: Seria ....... [\ | S,
Data Semnatura

Domnului Director Medical a Spitalului Clinic de Urgenta “Sf. Spiridon”, lasi




