Direcţia de Sănătate Publică Dâmboviţa
Nr…………………./…………………….

DOMNULE DIRECTOR
Subsemnatul/a,…………………………………………………………...,medic specialist/primar/stomatolog.......……………………………………......., telefon.................................., prin prezenta, vă rog să-mi eliberaţi codul de parafă.

Declar pe propria răspundere că până în prezent nu am primit alt cod de parafă.
Anexez la cerere documentaţia solicitată, completă şi anume:
-    certificat de membru eliberat de Colegiul Medicilor (copie)

· certificat de medic specialist (copie)

· diploma licenţă (copie)
· adeverinţă de salariat, certificat de înregistrare al cabinetului, sau contract prestări servicii (copie)

· carte identitate (copie)
· certificat căsătorie (copie)
Data completării





Semnătura

…………………





…………………….
