CERERE DE ELIBERARE
AUTORIZAŢIE LIBERĂ PRACTICĂ


DOMNULE  DIRECTOR,

Subsemnatul ____________________________________ domiciliat în _________________________________________________________________,

absolvent al ____________________________________telefon_____________       vă rog să aprobaţi eliberarea Autorizaţiei de Liberă Practică Medicală pentru  exercitarea serviciului conex actului medical de :________________________
În vederea eliberării  autorizaţiei  anexez  următoarele acte: 
1- COPIE ȘI ORIGINAL DIPLOMA  ABSOLVIRE

2- CAZIER JUDICIAR

3- CERTIFICAT MEDICAL TIP A 5 (medicina muncii)
4- COPIE XEROX BULETIN/CARTE DE IDENTITATE

-AVIZUL   ORDINULUI BIOLOGILOR, BIOCHIMIŞTILOR,  CHIMIŞTILOR. (DACĂ ESTE   CAZUL) 

- COPIE XEROX CERTIFICAT DE CĂSĂTORIE  (DACĂ  ESTE   CAZUL)
- ADEVERINŢĂ SALARIAT (DACĂ  ESTE   CAZUL)
- COPIE XEROX ADEVERINŢĂ PRINCIPAL/SPECIALIST (DACĂ ESTE   CAZUL)
Data ……………..




Semnătura ……………………

Domnului Director al Direcţiei de Sănătate Publică Dolj

