Angajator
Către,
Direcția de Sănătate Publică Covasna
Subsemnata/ul 
 CNP 


domiciliat/ă în  


în calitate de  reprezentant/ă legal/ă al (cabinet medical/instituție)
cu sediul în 

vă rog a aproba continuarea profesiei de medic pe anul 
 pentru următorii medici:
	Nume
	Prenume
	Specialitatea

	
	
	

	
	
	

	
	
	


La prezenta cerere anexez următoare documente:
· Cerere (din partea angajatorului)
· Aviz anual privind exercitarea profesiei de medic
· Certificat de membru eliberat de Colegiul Medicilor din România
· Certificat de atestare a stării de sănătate
· Asigurarea de răspundere civilă profesională a personalului medical
· Copie carte de identitate
Semnătura:
Data:
