ANEXA 19
la normele metodologice

Nr. ...... /data ......
Judetul ..............
Localitatea ..........
Unitatea sanitara ....

Numele

............

Buletin/Carte de ident

Datele de contact actu
mail) *) e e et i e et
Profesia

..........................

Statutul socioprofesio
de varsta,

persoana cu handicap,

munca etc.) ...,

Incadrat la

..........................

..........................

........
........

itate: seria ... nr. ..... CNP

ale (telefon, mobil, fax, e-

.......................................

nal (pensionar cu invaliditate, pensionar

angajat cu unul sau mai multe contracte de

.....................

..........................................



*) Optional.

Semnatura si parafa medicului

Semndtura si parafa
medicului de medicina muncii

..............................

Data completdrii:
anul ...... luna ... ... ziua
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