Dosar nr. _____________
Către

           CASA JUDEŢEANĂ DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE TIMIŞ

Str. CORBULUI  NR. 4 –TIMIŞOARA

            Subsemnata/subsemnatul ________________________________________, domiciliat(ă) în localitatea __________________ str. _________________ nr. _____ bloc ____ ap. _____, vă rog să-mi eliberaţi o adeverinţă din care să reiasă numărul de zile în care am beneficiat de concedii medicale, defalcat pe luni.

Adeverinţa îmi este necesară pentru obţinerea următorului certificat medical/ la comisia medicilor experţi pentru prelungirea numarului de zile de concediu medical. 


Timişoara, la data _____________



Semnătura ______________







