REDACŢIA _____________

ADRESA _______________
Nr. ____________ data _______

CERERE DE ACREDITARE

Vă rugăm să aprobaţi acreditarea pe lângă instituţia dumneavoastră, Casa de Sănătate Dâmboviţa.
NUMELE _______________________________________________
PRENUMELE____________________________________________
DATA NAŞTERII _________________________________________
LOCALITATEA __________________________________________
JUDEŢUL ______________________________________________ 

B.I. sau C.I. seria _________ nr______________________________
ADRESA _______________________________________________
_______________________________________________________ 

REDACŢIE 

NR. TELEFON ___________________________________________
NR. FAX _______________________________________________
NR. TEL. MOBIL _________________________________________
ADRESĂE-MAIL _________________________________________
NR. LEGITIMAŢIE PRESĂ*_________________________________

EMISĂ DE ______________________________________________

VALABILITATE __________________________________________ 
DATA                                                                   SEMNATURA
