Domnule Director,


Subsemnatul(a)* __________________________________________,
____________________________ CNP_____________________________
medic/medic dentist/farmacist rezident în specialitatea _____________________________________________________________
confirmat(ă) în rezidenţiat prin Ordinul M.S nr._______________________
încadrat(ă)  la Spitalul (C.M.I)_____________________________________
_____________________________ pe perioadă determinată/nedeterminată,  cu o vechime ca medic/medic dentist/farmacist rezident de ___________ la data de 30.04.2018, pregătire efectuată în centrul universitar ____________________________ vă rog să binevoiţi a-mi aproba înscrierea la examenul pentru obţinerea gradului de medic/medic dentist/farmacist specialist în specialitatea _________________________________________
din sesiunea  21 martie 2018.

Optez pentru susţinerea acestui examen în Centrul Universitar _____________________________________ şi transmiterea certificatului de medic/medic dentist/farmacist specialist  la D.S.P __________________.
                                                                             Telefon ________________







     Nr.chitanţă _____________
Data ________________2018






   Semnătura ____________________

Domnului Director al Direcţiei de Sănătate Publică a Judeţului Iaşi

*Numele şi prenumele se va completa cu majuscule, diacritice si cu  iniţiala tatălui
