Catre

DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA JUDETEANA VASLUI

Doamna Director,

Subsemnatul(a), .....cccceeeeiieiie e , cu domiciliul in localitatea
............................... , judetul.....oocierieeiiensy St bl Ll S, L,
)0 JOUUR , posesor/posesoare al/a BI/CI seria .............. 111 S , cliberat(d) de
.......................................................... la data de eeeee e n—aaannns absolvent(a) a
................................................................. , cu diploma Ly
Y51 £ FOOORUORR 1] SUURR avand SPECIAlitatea .......cccvvevieeiiiee ettty
angajat(a) 12 ..oooveeiieieeee e deladatade ....ccooovveivecieeiieieee, , telefon
............................... , ©-MAil.eetiie e iieieeiiee e sOlicit REINNOIREA
AUTORIZATIEI DE LIBERA PRACTICA pentru specialitatea

Anexez la prezenta cerere urmatoarele documente:
b) autorizatia de libera practica, in original;

¢) copie de pe documentul care atestd formarea profesionala care a stat la baza emiterii autorizatiei initiale de
libera practica precum diploma/ certificat de absolvire/ certificat de calificare;

d) certificat de cazier judiciar sau o declaratie pe proprie raspundere ca nu exista antecedente penale
incompatibile cu profesia exercitata;

e) certificat de sanatate fizica si psihica tip AS, valabil 3 luni, care sa includa viza medicului psihiatru si de
medicina muncii, in original;

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

g) copie dovada de schimbare a numelui, in cazul in care numele inscris pe documentul de studii / formare
profesionald, prevazut la lit.c) nu mai coincide cu cel din actul de identitate, in copie certificatd cu originalul;

h) adeverinta de salariat emisa de o unitate autorizata sanitar, in original.

Notd: Documentele in copie vor fi insotite de cele originale in vederea certificarii cu mentiunea
conform cu originalul.

Data.............. Semnatura ..................



