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FIȘA DE SOLICITARE A EXAMENULUI MEDICAL 

 

Subsemnatul (num și prenume)  ..........................................................................................................  

Angajator la întreprinderea/societatea comercială/unitatea  .............................................................  

Adresa  ..................................................................................................................................................  

 ..........................................  Tel.  ........................................................ Fax: 

 

SOLICIT EXAMEN MEDICAL PENTRU: 

Control medical periodic                                 La cerere  

Angajar                                 Schimbarea locului de muncă  

                                 Alte  

 

PENTRU: 

Domnul/doamna  .....................................................................................................................  

Născut/ă ........................................................................ CNP  ..................................................  

având profesiunea/ocupația de  ..............................................................................................  

și care urmează a fi/este angajat/ă în funcția  ........................................................................  

la locul de muncă  ....................................................................................................................  

 

 

 

 Data  ...............................................    Semnătura și ștampila angajatorului 

mailto:office@multimed.ro

