Doamna Director,

Subsemnatul/a

salariat/a la Liceul Tehnologic ,Brad Segal” Tulcea , pe post de

, va rog sa-mi aprobati eliberarea unei adeverinte din

care sa reiasa calitatea de asigurat si numarul zilelor de concediu
medical de care am beneficiat Tn ultimile 12 luni, fiindu-mi necesaréa la

medicul de familie / spital.




