Anexa nr. 1 la ÎMPUTERNICIRE
pentru depunerea cererile de eliberare a adeverinței pentru întocmirea parafei profesionale și ridicarea  adeverințelor în vederea confecționării parafei profesionale
Subsemnații, asistenții medicali generaliști, moașe și asistenții medicali angajați al (numele unității medicale): ______________________________________________________________________ :
Notă: Numărul de rânduri din tabel poate fi modificat după nevoie, inclusiv posibilitatea ștergerii lor.
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