Domnule Primar,

Subscrisa / Subsemnatul/a

— persoana fizica, numele......................... prenumele...........cooiiiiiiiiiiinnan. legitimat/a
cu CI nro................. SEITA..eueiniinieieiienes eliberatd de............oooiiiiiiiiiii la
datade......coovveeiee o, dOMUICTHA/A TN ..o oo e e e e s

— cabinet INAIVIAUAL. ... cu
sau fara punct secundar de lucru, reprezentat prin medicul
titular. ..o ;

— cabinet asociat SaU grUPAL.........c.oiiiitii i cu sau
fara punct secundar de lucru, reprezentat prin medicul
delegat.....c.ovvriiiii e, ;

— societate civila medicala .......... ... cu sau fara
punct secundar de lucru, reprezentata prin
administratorul.........o.oveiiiii e ;

— unitate medico-sanitara cu personalitate juridica, infiintata potrivit Legii societatilor nr.
31/1990, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare,..............cooevvivviviiirinriininninnenn..
J0 0 (721 111 1 o) 8 1 0 ;

— cabinet care functioneazid in structura sau in coordonarea unei unititi sanitare

apartinand ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitara
PrOP I, . e, cu sau fara punct secundar de lucru,
FEPreZentat  Prill.........ceveerererineninieeineerenenenenanannns , avand sediul cabinetului medical n
municipiul/oragul/comuna. ... ] 3 PP
.......... nr..........bl............sc..........et.......4p..........judetul/sectorul............................51 sediul
punctului secundar de lucru in
localitatea..........cooovvviviinninnennn. 5 ,
solicit prin prezenta acordul dvs. pentru a lucra in Centrul de Vaccinare — ................coeieivinnnne
dinstrada ......................... ] S Ly SECLON Lo , Bucuresti,

n calitate de medic / asistent / registrator, conform normelor si prevederilor legale aplicabile.

Anexez prezentei cereri urmatoarele documente:

Data Numele/Denumirea
Semnatura

Domnului Primar Robert Sorin Negoita n calitate de reprezentant legal al Sectorului 3 al
Municipiului Bucuresti

* Se completeazd cu datele de identificare din cartea de identitate / buletin pentru persoane fizice si datele
cabinetului / unitatii medicale din certificatul de Inregistrare relevant.



