
Catre,



MINISTERUL SĂNĂTĂŢII

Subsemnatul/a (cu iniţiala tatălui)_________________________________________

CNP ____________________________, medic/medic dentist/farmacist specialist/primar specialitatea____________________________________________________________, confirmat/ă prin  ordin MS nr.______/_______, medic  aflat în pregătire în cea de a doua specialitate în regim cu taxă-specialitatea ________________________________________________________________________ cu locul de muncă la  _______________________________________________________, 
cu pregătirea în centrul universitar_____________________________________________

încheind pregătirea în cea de a doua specialitate în regim cu taxă la data de_________________ .

Vă rog să binevoiţi a mă înscrie la examenul de medic/medic dentist/farmacist specialist sesiunea 25.03.2014, examen pe care doresc să-l susţin în centrul universitar___________________

Certificatul de medic/medic dentist/farmacist specialist doresc să-mi fie transmis la DSPJ __________
 Telefon de contact :___________________________

Timisoara






Semnatura


Data:
_____________




_____________________

