CERERE




CĂTRE,




MINISTERUL SĂNĂTĂTI

                 DIRECŢIA REGLEMENTARE ȘI FORMARE PROFESIONALĂ

 SERVICIUL DE PERFECŢIONARE ÎN SĂNĂTATE PUBLICĂ ŞI RECUNOAŞTERE PROFESIONALĂ     

                                                                ÎN DOMENIUL SANITAR
                       BIROUL DE RECUNOAŞTERE A CALIFICĂRILOR REGLEMENTATE

Subsemnatul/a _______________________________________, fiul/fiica lui _____________________________şi______________________, născut/ă în localitatea__________________judeţul________________la data de ____________________, cu domiciliul în localitatea__________________________, str_________________, nr._____, bl._____, sc.____ap.______, judeţul_______________, telefon____________________, mail____________________, avand CNP______________________________, legitimat /a cu Carte de identitate seria_____ nr._________________eliberată de către____________________, la data de____________ absolvent/ă a/al_____________________________________________

_____________________________________________________________________________din __________________________titular/a  a/al diplomei seria_____nr.__________________.

Prin prezenta vă rog să îmi eliberaţi __________________________________________ prin care se atesta formarea în  profesia de _________________________________________       conformă cu prevederile europene în materie de recunoaştere a titlurilor profesionale.
Menţionez că am depus următoarele acte:

1. .......................................................................................................................

2. .......................................................................................................................

3. .......................................................................................................................

4. .......................................................................................................................

5. .......................................................................................................................

6. .......................................................................................................................

7. .......................................................................................................................

8. .......................................................................................................................

9. .......................................................................................................................

10. .......................................................................................................................

11. .......................................................................................................................

Vă rog să îmi trimiteti CERTIFICATUL DE CONFORMITATE la Direcţia de Sănătate Publică a Judeţului Harghita.

Data







Semnătura

...........................                                                           .................................
