Catre,

ORDINUL ASISTENTILOR MEDICALI GENERALISTI, MOASELOR SI ASISTENTILOR MEDICALI DIN ROMANIA
FILIALA VASLUI

Subsemnatul/a cu domiciliul in
localitatea , str. , bloc
sc. , ap. et. , judetul nr.telefon

, adresa e-mail

profesia dupa caz prin

imputernicit in baza procurii speciale nr.

din data de , va rog sa imi eliberati documentul necesar

recunoasterii titlului meu de calificare in celelalte state membre UE.

Tn acest sens, depun urmatoarele acte:
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Data, Semnatura,



