	Judeţul ……………...…….……….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Localitatea …………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Unitatea sanitară ……………………………………………………….
	
	Nr ……………… din …………….…………………………


SITUAȚIA PERSONALULUI ANGAJAT
ÎN CADRUL
CABINETULUI  MEDICAL
anul ……………….

	Nr. crt.
	Nume
	Prenume
	CNP
	Profesia
	Funcția
	Cuantum post1)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1) Se va preciza: normă întreagă, jumătate de normă.
	Data completării:
	Semnătura şi parafa medicului titular/reprezentant legal,

	
	L. S.

	anul ……….. luna …………………..……… ziua ……….
	………………………………………


