
CERERE
CATRE,

MINISTERUL SANATATI

DIRECTIA REGLEMENTARE ~I FORMARE PROFESIONALA

SERVICIUL DE PERFECTIONARE iN SANATATE PUBLICA ~I RECUNOA~TERE PROFESIONALA

iN DOMENIUL SANITAR

BIROUL DE RECUNOA~TERE A CALIFICARILOR REGLEMENTATE

Subsemnatul/a --' fiulifiica lui

_____________ si , nascut/a in

localitatea --_..J·udetul-------l.a data de _--------,

Cll dorniciliul in localitatea , str , nr.__ ,

bl.__ , sc.__ ap. , judetul , telefon j, _

mail , avand CNP :,legitimat la cu

Carte de identitate seria

la data de absolvent/a a/al------ ---------------------

nr. eliberata de catre ,

din titular/a a/al diplomei seria__ nr. _

Prin prezenta va rog sa imi eliberati _

prin care se atesta formarea in profesia de _

conforma cu prevederile europene in materie de recunoastere a titlurilor profesionale,

Mentionez ca am depus urmatoarele acte:

1. . .

2 .

3 .

4 .

5 .

6 .

7 .

8 .

9 .

10 .

11 .

Va rog sa imi trimiteti CERTIFICATUL DE CONFORMITATE la Directia de Sanatate

Publica a Judetului Harghita.

Data Semnatura


