
Directorului Centrului de Medicină Legală 

                                                                 Dlui   _____________________________ 

 

                                                                 Aprob ____________________________ 
                                                                                                                                            (semnătura, data) 

 

 

 

 

Stimate Domnule Director, 

Subsemnatul (a)____________________________________, domiciliat (ă) 

__________________________________________, nr. de felefon____________ 

buletin de identitate (seria şi nr.)  _______________________________,  activitate 

de bază ____________________________________________________________ 
(după caz) 

__________________________________________________________________, 
(funcţia, locul de muncă) 

solicit transferul  în funcţia de __________________________, pe_______unitate, 
                                                                                                                       (0,25; 0,5; 0,75; 1,0) 

subdiviziunea___________________________________din_________________. 

 

 

 

__________________                                ____________________ 
    (data)       (semnătura) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

COORDONAT 

 

1. Şef secţie                                               ______________________________ 

2.  Şef serviciu resurse umane                    ______________________________ 

 


