
Cerere,

	Subsemnatul(a)______________________________________________________________ în vârstă de ________ ani, de profesie ______________________________ domiciliat(ă) în județul Neamţ, localitatea ___________________________, strada __________________ _______________, nr. _______, legitimat(ă) cu C.I. (B.I.) seria _____ nr. ______________.
	Telefon de contact: _____________________
	Adresă email: ___________________________
	Vă rog să dispuneţi să fiu examinat(ă) în vederea încheierii unor/unui ACTE DE DISPOZIŢIE şi să mi se elibereze un Certificat Medico-Legal Psihiatric, necesar la NOTARIAT.

	Semnătura,
___________________________

Medicului Şef al Serviciului Județean de Medicină Legală Neamţ






	Rog eliberarea certificatului să se facă dl.(dnei) _________________________
__________________________, legitimat(ă) cu C.I. (B.I.) seria _____ nr. _______________.

Semnătură examinat,						Data,
______________________________________			________________________________
	
