CERERE ADEVERINŢĂ DE BOALĂ PROFESIONALĂ
                                                                 Domnule Director,

Subsemnata/Subsemnatul……………………………………..........domiciliat în ………………………………………………………………. ……...................................... CNP……………………………………….., cu respect, vă rog sa-mi aprobaţi eliberarea unei adeverinţe de boală profesională, fiindu-mi necesară la Clinica de Medicina Muncii, pentru internare. Vă mulţumesc!

DATA:                                                                                                         SEMNĂTURA:

DOMNULUI DIRECTOR AL DIRECŢIEI DE SĂNĂTATE PUBLICĂ DOLJ                     

