Domnule Preşedinte,

Subsemnatul .......................................................................................- medic specialist/primar specialitatea  ..........................................................., vă rog sa-mi aprobaţi prelungirea activităţii medicale peste vârsta de 67 ani în unitatea unitatea privată/de stat...................................................................  cu sediul în .............................................................................. începând cu data de ............................

Data









Semnătura


Domnului Preşedinte al Colegiului Medicilor Iaşi
