
D e c l a r a t i e ,

Subsemnatul ___________________________________________________

apartinator al copilului/adultului ________________________________________________

cu       CNP ….../….../....../..…./…..../.…../….../…../….../….../....../….../….       declar  pe

proprie raspundere, ca serviviile de ingrijiri medicale la domiciliu doresc sa fie acordate  in 

baza cererii la urmatorul domiciliu _____________________________________________

________________________________________________________________________ 

telefon_____________________.

Data____________

                                                                                                               Semnatura

                                                                                          __________________________


