
Nr. înregistrare /COMPARTIMENTUL SERVICII SOCIALE

Cerere pentru recuperare medicală

Subsemnata/subsemnatul .......................................................................................

reprezentant legal al minorului ..............................................................................

Domiciliul - legal - (adresa din CI):

localitatea ...................................... strada ...................................................... nr. ........ bl. ............... sc. .......... ap. ........ sector ..........

Domiciliul - în fapt - (adresa curentă):

localitatea ....................................... strada ...................................................... nr. ........ bl. ............... sc. .......... ap. ........ sector ..........

posesor al ............ seria .......... nr. ................ CNP: 

Vă rog să–mi acordați servicii medicale de recuperare în cadrul Centrului de Sănătate Multifuncțional ,,Sfântul Nectarie” 
din Sectorul 6:

Numărul de telefon la care pot fi contactat/ă este: ..........................................................

Data: ....................................... Nume ...............................................

Semnatură .......................................

1/1

Baza de tratament Uverturii

Baza de tratament Floare Roșie
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