CERERE

Subsemnatul________________________cetatean______________



(numele persoanei care completeaza cererea)

cu domiciliul in :______________strada_________________nr_________

                           (localitatea)
judetul_______________, titular al actului de identitate_______________









      (buletin sau pasaport)

seria______nr____________va rog sa aprobati vizarea unui numar de___

acte, reprezentand:

1.____________________________nr.___________data_______________

2.____________________________nr.___________data_______________

3.____________________________nr.___________data_______________

4.____________________________nr.___________data_______________

5.____________________________nr.___________data_______________

         (se mentioneaza tipul actului)

apartinand lui ___________________________, cetatean______________

titular al actului de identitate_________seria___________nr___________





    (buletin sau pasaport)

Mentionez ca aceste acte imi sunt necesare in ___________________________

                                                                            (tara in care urmeaza sa fie folosit actul) 


Subsemnatul____________________________________cu datele de identificare 

mentionate in cerere, cunoscand prevederile Codului Penal privind falsul in declaratii, uzul de fals, etc, declar pe propria raspundere ca actele a caror vizare, o solicit de catre Directia de Sanatate Publica Dolj sunt corecte si obtinute in mod legal.


Imi asum orice raspundere pentru prezenta declaratie.

Data___________





Semnatura___________

Data eliberarii__________



Semnatura___________









(celui care primeste actele)
