ADEVERINȚĂ CONCEDIU MEDICAL


Subsemnatul/a, Dr. _________________________________, cu drept de semnătură și parafă autorizată,
atest prin prezenta că domnul/doamna _____________________________________________,
CNP: ___________________, angajat/angajată al/a ___________________________________,

a beneficiat de concediu medical pentru perioada: _______________________________________
în conformitate cu prevederile Codului Muncii și ale normelor legale în vigoare,
pentru motive medicale care au justificat acordarea concediului.

Această adeverință se eliberează pentru a servi la angajator și/sau alte instituții abilitate,
în scopul justificării absenței de la locul de muncă în perioada menționată.
Conform legislației în vigoare, concediul medical acordat este justificat și recunoscut legal.


Locul eliberării: ________________________________
Data eliberării: _________________________________



Medic coordonator,
Nume și prenume: _______________________________
Semnătura și parafa: ___________________________


Ștampila unității medicale:




Confirm primirea adeverinței:
Nume și prenume: _______________________________________
Semnătura: _____________________________________________


Sursa originala a acestui document:
https://documente-utile.com/model-adeverinta-concediu-medical/
Acest model ti-a fost de ajutor?
Poti accesa alte modele actualizate pe site-ul nostru:
https://documente-utile.com
Acest model este destinat exclusiv utilizarii personale, necomerciale.
Orice distribuire sau publicare trebuie sa mentioneze sursa. © documente-utile.com




