
Directorului Centrului de Medicină Legală 

                                                                 Dlui ______________________________ 

                                                                 

                                                                 Aprob ____________________________ 
                                                                                                                                              (semnătura, data) 

                                                                                                                             

 

 

 

Stimate Domnule Director, 

Subsemnatul (a)________________________________________________, 

şef secţie___________ _______________________________________________, 

subdiviziunea_______________________________________________________, 

rog suplinirea, în afara orelor de program, în legătură cu concediu medical, 

concediu neplătit, demisia ____________________________________________,  
                                                                       (a se specifica)  
dnei/dlui    _______________________________________ pentru următorii 
colaboratori ________________________________________________________ 

__________________________________________________________________,  

__________________________________________________________________, 

__________________________________________________________________                   
                                                             (nume, prenume, funcţia, )     

fără a considera această suplinire drept cumul de funcţie, din data de ___________ 

până la revenirea salariatului nominalizat. 

 

 

 

Şef secţie _________________                                ____________________ 
                                             (semnătura, data) 

 

  

 

 

 

COORDONAT 

 

1.  Şef serviciu resurse umane                    ______________________________ 

     2.  Serviciu economic                                 ______________________________ 


