Către,

                               MINISTERUL SĂNĂTĂŢII

      DIRECŢIA GENERALĂ RESURSE UMANE ŞI CERTIFICARE


Subsemnatul/a dr. _____________________________, medic primar, specialitatea  _____________________________________, obţinut în urma examenului susţinut în sesiunea __________________ în centrul universitar __________________, confirmat prin Ordinul _____  / _______________, Vă rog să-mi eliberaţi certificatul de medic primar.


Vă rog să-mi trimiteţi diploma la adresa Direcţiei de Sănătate Publică Harghita, Miercurea Ciuc, Str. Miko nr. 1, cod poştal : 530180, judeţul Harghita.

Miercurea Ciuc,

La ____________

                                                                              Vă mulţumesc anticipat,

