Către,

MINISTERUL SĂNĂTĂȚII
DIRECȚIA REGLEMENTARE ȘI FORMARE PROFESIONALĂ MEDICALĂ
str. Cristian Popișteanu, nr. 1-3, sector 1, București, cod 010024

Subsemnata(ul)dr./farm…………………………………………………………, nume purtat anterior……………………………………………………………………,
vă rog să binevoiți a-mi aproba eliberarea CERTIFICATULUI * din care să reiasă că am promovat examenul de medic/farmacist specialist/primar în specialitatea…………………………………………………………………………

Menționez că am susținut acest examen  în sesiunea  ………………………
în centrul universitar…………………………………………………..


Solicit expedierea certificatului la D.S.P.J…………………………


Data







Semnătura


…………………





………………………..

*În cazul în care se solicită eliberarea unui DUPLICAT se va menționa în mod expres acest lucru. În această situație cererea va fi însoțită de anunțul dintr-un ziar de largă circulație prin care vechiul certificat este declarat pierdut și nul.
