Denumirea unității_________________________

Adresa__________________________________

CUI____________________________________

Cod înregistrare în Registrul Unic al Cabinetelor ______________________


  A D E V E R I N Ţ A
Nr. ___________data ____/____/______

     Se adevereşte prin prezenta că doamna / domnul __________________________________

medic primar/ medic specialist/ medic/ medic stomatolog în specialitatea _____________________ 

este încadrat/ă în unitatea noastră în funcţia de _________________________________________ 

de la data de ____________ (zi, lună, an)   până la data de ____________ (zi, lună, an), cu contract de muncă pe perioada nederminată/ determinată/ prestări servicii/ colaborare nr_____ din data ____________ (nr.ore....../zi/săptămână/lună).

Sub sancțiunile aplicate faptei de fals în acte publice, declar că datele din adeverință sunt corecte si complete.

Funcţia,
nume prenume persoană abilitată,

semnătură, ştampila unităţii

