Domnule Director,


Subsemnatul(a) ___________________________________________

nascut(a) la data de: anul ________ luna ______________ziua _________, C.N.P ____________________________________________________, in localitatea _______________________ judetul _______________________
medic   specialist/   primar/  cu   drept   de   libera   practica   in  specialitatea

_________________________________________incadrat(a) la Spitalul (C.M.I)_______________________________________________________, 

cu pregatire in Centrul Universitar _____________________, va rog sa imi  aprobati  inscrierea la examenul pentru obtinerea atestatului de studii complementare in IMPLANTOLOGIE,  sesiunea 17 mai 2017.  
Optez pentru sustinerea acestui examen in Centrul Universitar ____________________________________________.


Solicit ca atestatul in IMPLANTOLOGIE sa imi fie transmis la Directia de Sanatate Publica a Judetului ________________ .

Data ___________2017






Semnatura ____________________







Telefon _______________________

Domnului Director al Directiei de Sanatate Publica a Judetului Iasi
