Domnule Director Executiv,

Subsemnatul____________________________________________________domiciliat in localitatea_______________________str./sat_________________________________________ nr. __________bl._______,sc._______,et._______, ap.________,jud._____________________ posesor al BI/CI   Seria______Nr._________,  CNP   /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ va rog sa aprobati evaluarea/reevaluarea copilului _____________________________________ nascut la data de ________________________in localitatea_____________________________.


Precizez ca acesta este/nu este inscris la medicul de familie.


Numele si prenumele medicului de familie si adresa cabinetului:

_____________________________________________________________________________


Data,








Semnatura,

  
________________






________________________

CATRE

COMISIA PENTRU PROTECTIA COPILULUI



Subsemnatul____________________________________________________domiciliat in localitatea_______________________str./sat_________________________________________ nr. __________bl._______,sc._______,et._______, ap.________,jud._____________________ posesor al BI/CI   Seria______Nr._________,  CNP   /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ va rog sa eliberati certificatul de incadrare intr-un grad de handicap si/sau orientare scolara pentru copilul ___________________________________ nascut la data de ________________ in localitatea_____________________________.


Precizez ca acesta este/nu este inscris la medicul de familie.


Numele si prenumele medicului de familie si adresa cabinetului:

_____________________________________________________________________________


Data,








Semnatura,

  
________________






________________________

