
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.) ________________________, solicit angajarea în 

funcţia  de__________________________________________________________ 
                                                          (titular-0,25; 0,5; 0,75; 1,0) 

subdiviziunea _______________________________________________________ 

din_____________________. 

 

 

__________________                                ____________________ 
    (data)       (semnătura) 

 

 

 

  

 

COORDONAT 

 

1. Şef secţie                                               ______________________________ 

2.  Şef serviciu resurse umane                    ______________________________ 

     3.  Serviciu economic                                 ______________________________ 

 

 

 

 
Notă: Actele necesare pentru angajare şi alte informaţii utile sunt indicate la pag. 2. 

 

 



Salariul de funcţie (0,25; 0,5; 0,75; 1 unitate)                        ________________ lei  

Condiţii nocive                                                                       ________________ lei  

Extinderea zonelor de deservire (mijloace speciale)              ________________ lei 

Majorarea volumului lucrărilor executate (buget)                 ________________ lei  

Cumularea de profesii sau funcţii                                           ________________ lei  

 

 
 

 

 

DECLARAŢIE 

Subsemnatul (a) _________________________________________confirm 

pe proprie răspundere că pînă în prezent nu am activat în câmpul muncii şi nu deţin 

carnet de muncă, precum şi faptul că nu am venit asigurat.  

În cazul în care se demonstrează că informaţia declarată mai sus nu este 

veridică mă oblig să rambursez suma primită în mod necuvenit.                     

 

Data________________                          Semnătura ________________ 

 

 

 

 

Acte necesare:  

Buletin de identitate (3copii)  

Diplome de confirmare a studiilor (original şi copii)  

Carnet de muncă, perfectat în modul stabilit 

Poliţa de asigurare medicală (copie) 

Documente de evidenţă militară  

Fotografii 3x4 – 2 (şi în format electronic)  

Certificat medical  

Adeverinţă referitor la categoria de calificare pentru medici şi colaboratori cu studii medii speciale (originalul şi 

copie) 

Copiile adeverinţelor de naştere a copiilor (2 copii) 

Evidenţa militară (original şi copie) 


