                                                                     Către,

                                                                          DOMNULE / DOAMNĂ  DIRECTOR GENERAL, 

                 Subsemnatul (a) dr. ____________________________________________________, medic/ medic dentist /farmacist specialist, ___________________________________________ confirmat prin Ordinul Ministrului Sănătăţii nr. ________/____________, vă rog să binevoiţi  a-mi  aproba  eliberarea certificatului de medic specialist/ primar  în specialitatea ______________________________________ în urma examenului susţinut în  sesiunea  ______/__________   în Centrul Universitar   _____________________________.  


Cele solicitate,  rog să-mi fie transmise la Direcţia de Sănătate Publică a Judeţului  Arad . 

                 Data 

                                           


Semnătura 
    ________________                                                                    _______________________
                                                          Către, 





                  MINISTERUL  SĂNĂTĂŢII 
                                                                  Direcţia Generală Resurse Umane Şi Certificare
