DECLARAȚIE


Subsemnatul(a)....................................................................în calitate de ................................................... domiciliat(ă) în localitatea ........................................... str. ............................... nr. ............... Bl. ................ Ap. ................... jud. ......................... vă rog să binevoiți a-mi aproba obținerea unui (unei) .............................................................................. pentru d-na (d-nul) ......................................................... CNP ............................................. suferind de ...........................................................................


Declar pe propria răspundere că deficiența NU a survenit în urma unei boli profesionale, accident de muncă sau sportiv.


DATA





SEMNĂTURA
