Catre,




DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA A JUDETULUI TIMIS

Subsemnatul/a (cu initiala tatalui)_________________________________________

CNP__________________________________, nascut/a la data de__________________ in localitatea__________________________________ judetul ______________________    

medic dentist/specialist/primar specialitatea _____________________________________ confirmat prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr________________​​​​​​​_________________ cu locul de munca la________________________________________________________

Va rog sa binevoiti a ma inscrie la examenul pentru obtinerea atestatului in IMPLANTOLOGIE  sesiunea 28.05.2014, examen pe care doresc sa-l sustin in centrul universitar_______________________________________________

Atestatul doresc sa-mi fie trimis la DSPJ ___________________________
          Telefon de contact :_____________________________________

Timisoara






Semnatura


Data:
____________




_____________________

