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SOLICITARE PRIVIND ELIBERAREA  

DOCUMENTELOR MEDICALE PERSONALE 

 

 

 

Către,  

Spitalul Municipal Adjud 

 

 

Subsemnatul ………………….…………domiciliat în …………………………………, având 

CNP  …………………………………..   solicit să îmi eliberați, în copie, următoarele documente 

medicale 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………
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Data,                                                                                                              Semnătura, 

 
 

 

SPITALUL MUNICIPAL 

ADJUD 
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