DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ A JUDEŢULUI SUCEAVA

CERERE DE ÎNSCRIERE LA EXAMEN
[bookmark: _GoBack]
Subsemnatul/Subsemnata __________________________________________
 cu domiciliul  în localitatea __________________,str._________________, nr.____, bl.
____, sc. ___, et. ___, ap. ___ , telefon ___________________, posesor a
C.I. seria  ______, numărul __________, eliberat de ______________, la data de
______________, CNP____________________________, vă rog să-mi aprobați
înscrierea la examenul organizat pentru ocuparea postului de:
__________________________________________________________________
la :
Compartiment/Laborator ____________________________________________.
din cadrul Directiei de Sanatate Publica Suceava.

Data 									Semnătura
__________________ 					___________________

