Către,
Secţia de Psihiatrie / Centrul de Sănătate Mintală Neamţ

	Subsemnatul(a)____________________________________ în vârstă de ______ ani, cu domiciliul în județul Neamţ, localitatea _____________________________________, strada ___________________________, nr. ________, legitimat(ă) cu C.I.(B.I.) seria ____ nr. ________________, prin prezenta vă rog să binevoiţi a-mi elibera un certificat medical, din care să rezulte afecţiunile psihiatrice cu care sunt în evidenţa cabinetului dumneavoastră, tratamentul recomandat, precum şi data la care am fost luat în evidenţă.
	Documentul solicitat îmi este necesar la Serviciul Județean de Medicină Legală Neamţ, pentru obţinerea unui Certificat Medico-Legal Psihiatric, în vederea încheierii unui act de dispoziţie la notariat.
	
	Semnătura,							Data,
__________________________					___________________



Către,
Cabinetul Medical Individual Medic de Familie
___________________________________________________________________

	Subsemnatul(a)____________________________________ în vârstă de ______ ani, cu domiciliul în județul Neamţ, localitatea _____________________________________, strada ___________________________, nr. ________, legitimat(ă) cu C.I.(B.I.) seria ____ nr. ________________, prin prezenta vă rog să binevoiţi a-mi elibera o adeverinţă medicală, din care să rezulte afecţiunile somatice şi psihiatrice cu care sunt în evidenţa cabinetului dumneavoastră, data la care am fost luat în evidenţă, dacă sunt/nu sunt deplasabil.
	Documentul solicitat îmi este necesar la Serviciul Județean de Medicină Legală Neamţ, pentru obţinerea unui Certificat Medico-Legal Psihiatric, în vederea încheierii unui act de dispoziţie la notariat.
	
	Semnătura,							Data,
__________________________					___________________

