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

DOMNULE DIRECTOR
Subsemnatul/a,…………………………………………………………….doctor……………………………………… solicit atribuirea unui nou cod de parafă.

Declar pe propria răspundere că am pierdut/mi-a fost furată  parafa.
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 sau certificat de înregistrare al cabinetului (copie)

· copie carte identitate
· declaraţie
· anunţul publicat
Data completării





Semnătura

…………………





…………………….
