



Domnule Director,

Subsemnatul(a)___________________________________________
medic rezident  an _____in specialitatea____________________________
cu LOC / POST la _____________________________________________

confirmat(ă) prin Ordinul MS nr._______/_______,incadrat(ă) la 
Spitalul______________________________________________________
______________________________, vă rog să-mi aprobați  transferul din 

Centrul Universitar______________în Centrul Universitar Iași, începând 
cu luna martie 2019.


Motivele pentru care solicit acest transfer sunt:

……………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….


Atasez urmatoarele documente:

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………
Telefon contact:__________________

Data_____________2019




Semnatura_____________




Domnului Director al DSP Iasi






