CERERE CONCEDIU MEDICAL


Către,
Conducerea [Numele instituției/companiei]


Subsemnatul(a),
Nume și prenume : ________________________________________________
Funcția : ________________________________________________________
Departamentul/Compartimentul : ____________________________________
CNP : _____________________________________________________________
Nr. legitimației de serviciu (dacă este cazul) : _____________________

Solicit acordarea concediului medical pentru perioada:
Data începerii concediului medical : _______________________________
Data încetării concediului medical : ________________________________
Numărul certificatului medical : ____________________________________
Emitent : __________________________________________________________

Menționez că în perioada concediului medical îmi voi respecta obligațiile legale și voi informa conducerea cu privire la orice modificare.


Declar pe propria răspundere că informațiile furnizate sunt corecte și că voi respecta prevederile legale privind concediul medical.


Locul : ____________________________    Data : ____________________________



	Solicitant
	Conducere

	

Semnătura : _________________________
	

Semnătura : _________________________




Sursa originala a acestui document:
https://cerere-directa.com/model-cerere-concediu-medical/
Acest model ti-a fost de ajutor?
Poti accesa alte modele actualizate pe site-ul nostru:
https://cerere-directa.com
Acest model este destinat exclusiv utilizarii personale, necomerciale.
Orice distribuire sau publicare trebuie sa mentioneze sursa. © cerere-directa.com




