Domnule Director,


Subsemnatul(a) ………………………………………………….,

medic specialist/ primar ………………………………………………..,

reprezentant legal al…………………………………………………….

cu sediul in………………………………………………………………, va rog a-mi aproba   autorizatie  pentru examinarea ambulatorie a candidatilor la obtinerea permisului de conducere si a conducatorilor de autovehicule sau tramvaie, pentru specialitatea…………………………

…………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………..


Data,                                                           Semnatura,

………………………                                  ………………………….

Telefon contact

…………………………….

Domnului Director al D.S.P.Teleorman

