Unitatea de incadrare

__________________________________







Adresa_____________________________
Nr.inregistrare______________/data________
ADEVERINTA
Se adevereste prin prezenta ca D-l/D-na Dr. ____________________________________ medic/medic dentist/farmacist specialist in specialitatea________________________________, confirmat/a prin Ordinul M.S. Nr.______________________, este incadrat/a in unitatea noastra in functia de medic/medic dentist/farmacist specialist  incepand cu data de_____________________________.
Susnumitul/a are/ va avea 5 ani vechime in specialitatea___________________________________________ la data de________________________________________________, iar la data de 31.12.2015 va avea o vechime in specialitate de _____ani____luni____zile. 

S-a eliberat prezenta adeverinta pentru a-i servi la inscrierea examenului de obtinere a gradului de medic/medic dentist/farmacist primar.

Reprezentant legal

________________________________

Nume ,prenume

_________________________
Semnatura

_______________________

Stampila
