Catre,
Directia de Sanatate Publica a Judetului Cluj

Domnule Director,

Subsemnatul(A)  cocveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiitttatitttatttttrattottstttttrattosrastcstnatessnastonny
nascut(d) la data de .....covveviiiiiiiiiiniiinnnness CNP ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineitiiiesicsessscssnnssonnny
cu domiciliul stabil TN 10CALEATEA ...uveeerriiiiiiiineeiiiiiiiiiieeereeeeeneeey ST uueeeieeeireeneeeeeeessnnnnnneny
nr......, bl.......;, sc......, et. ........, ap..... sector/judef...................... telefon..................
B L R0 A N ) TR 1 1 T
cu diploma.......cccovvvveniinenees SEIIA ovvere e IE. cevnviinnrenney, MEMDIU(A)eeeeiiiniiiiniiieiiiniinneiennneny
avand specialitatea .............cocciieiiiiiiiiiiiiiaeeee..... confirmat(a) specialist/principal prin
Ordinul ministerului SANAtALH NI, .oooevi/iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciiiiiitieieeieciastnenen
angajat(a)/pensionar(a) la.......cccceceevieiiiiiiniiicienienc deladatade coveneiiiiiiiiiiniininn,

va rog a-mi VIZA autorizatia de libera practica in specialitatea ........cccevvevveivcernsecssercsnecscnncsneesenss

Anexez urmatoarele acte:

a)Cerere pentru avizarea autorizatiei de libera practica

b)Autorizatia de liberd practica — in original

c)Fisa de aptitudine emisa de medicul de medicina muncii, in original pentru confirmarea aptitudinii in
exercitarea profesiei

d)copia actului de identitate sau a oricarui alt document care atesta identitatea, potrivit legii, dupa caz, a titularului

autorizatiei de libera practica

* Documentatia se depune la sediul DSP Cluj cu minim 30 de zile inainte de expirarea
valabilitatii autorizatiei de libera practica.

Data, Semnatura,
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