Doamna Director,

Subsemnatul/a ,
domiciliat/a 1n localitatea , Str. ,
nr.  , bl , ap._ ___, telefon , CIL seria |
nr. , prin prezenta vi rog a-mi aproba inscrierea la examenul pentru
ocuparea postului de , Specialitatea

nivel studii PL/S, din cadrul Departamentului de

5

Supraveghere in Sanédtate Publicd-Compartimentul

Arad, Semnatura,

Catre,

Directia de Sanatate Publica a Judetului Arad



