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                                                      MINISTERUL SĂNĂTĂŢII
                     DIRECŢIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ A MUNICIPIULUI BUCUREŞTI

                                ​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________________________

               Adresa: str. Avrig nr.72-74, sector 2, Bucureşti – România

                   Tel: 021.252.79.78; 021.252.32.16/ Fax: 021.252.55.20       

                                 Site: www.dspb.ro/ e-mail:  dspb@dspb.ro                                                      

Biroul Avize-Autorizări

  Tel/Fax:021.252.80.69; Tel: 021.252.79.78- int.214 ; e-mail: avize@dspb.ro 

Domnule Director,
Subsemnatul____________________________________________cetatean______________



(numele persoanei care completeaza cererea)

cu domiciliul in Localitatea :_____________________ strada_________________ nr_____ Bloc___ 

Scara _____Ap. ________Judeţul/ Sector ____________ 

titular al actului de identitate(carte de identitate sau pasaport) ______ seria______ nr____________ va rog sa aprobati vizarea unui numar de___ acte, reprezentand:

1._____________________________________________nr.___________data_________________
2.______________________________________________nr.___________data________________

3. .______________________________________________nr.___________data_______________

4._______________________________________________nr.___________data_______________

5.________________________________________________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 declaratie.
Data ___________




         Semnatura___________
(primirii actelor)

Data __________



                              Semnatura___________

(eliberarii actelor)




                      (celui care primeste actele)

* Cerere vizare document medical în vederea apostilării
Contul pentru plata este :
 
RO96TREZ70020160103XXXXX
CONT DESCHIS LA DIRECTIA DE TREZORERIE M.B DIN SPLAIUL UNIRII NR.6, SECT.4
BENEFICIAR BUGETUL DE STAT
COD FISCAL 4400956                                          
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