MINISTERUL SANATATII
DIRECTIA DE SANATATE PUBLICA
A JUDETULUI TELEORMAN
B 0247 311 221; 0247 311 354 FAX; 0247 312 224
Str. Av. Alexandru Colfescu Nr. 79, Cod 140048 , Alexandria

e-mail : secretariat@dsptr.ro

Doamna Director,

Subsemnatul(a) cetatean
(numele persoanei care completeaza cererea)
cu domiciliul in : strada nr
judetul ,
(localitatea)
titular al actului de identitate seria nr telefon

(buletin sau pasgaport)
va rog sa aprobati vizarea unui numar de___ acte, reprezentand:

1. nr. data
2. nr. data
3. nr. data
4. nr. data

(se mentioneaza tipul actului)
apartinand lui
cetatean
titular al actului de
identitate seria nr

(buletin sau pasaport)
Mentionez ca aceste acte imi sunt necesare in

(tara in care urmeaza sa fie folosit actul)

Subsemnatul cu datele de identificare
mentionate in cerere, cunoscand prevederile Codului Penal privind falsul in declaratii, uzul de
fals, etc, declar pe propria raspundere ca actele a caror vizare, o solicit de catre Directia de
Sanatate Publica a Municipiului Bucuresti sunt corecte si obtinute in mod legal. Imi asum
orice raspundere pentru prezenta declarati
Mentionam ca: -se vizeaza numai documentele medicale eliberate de unitatile sanitare din
subordinea Ministerului Sanatatii, de pe raza municipiului Bucuresti.
- documentele care se vor viza trebuie sa aiba stampila si numele reprezentantului legal al
institutiel emitente precum si semnatura si parafa medicului curant.
-Pentru fiecare document care se vizeaza se achita o taxa de 5 lei in contul bugetului de stat.

Data

(primirii actelor) Semnatura

Data Semnatura
(eliberarii actelor) (celui care primeste actele)
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