
CERERE ADEVERINŢĂ BOALĂ PROFESIONALĂ

DOMNULE DIRECTOR,

            Subsemnatul……………………………………….…………………….cu domiciliul ……………………………………………………….……CNP…………………………….., vă rog a-mi elibera o adeverinţă de boală profesională, fiindu-mi necesară la ……………….  
          Anexez Fişa de declarare profesională BP2.    

Data…………..                                                         Semnătura……………………..

Domnului Director al Direcţiei de Sănătate Publică Dolj
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