

Către,




DIRECȚIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ A JUDEȚULUI CLUJ

Subsemnatul/a ____________________________________________________
medic/ medic dentist/ farmacist specialist  ____________________________________
confirmat în specialitate prin Ordinul MS nr. _______________ în specialitatea___________________________________________cu o vechime în specialitate de 5 ani la data de​​​​​​​​​​​​​​​​______________________, având locul de muncă la ___________________________________Localitatea________________Jud.________

Vă rog să-mi aprobați înscrierea la examenul de obținere a gradului de medic/medic dentist/farmacist primar organizat în  sesiunea 20 iunie 2018.

 
Solicit susținerea examenului în Centrul universitar__________________________
          Solicit transmiterea Certificatului de medic primar la DSP JUD _________________
Telefon de contact:________________________
Adresa E-mail :__________________________

Cluj-Napoca







Semnătura


Data:________________




________________
Cererea se va completa cu litere MAJUSCULE si DIACRITICE
