
UNITATEA MEDICALA 

 

 
 

C E R T I F I C A T   M E D I C A L 
 

PENTRU ATESTAREA STĂRII DE SĂNĂTATEA 
ZIUA ________LUNA___________ANUL______ 

 
 
 

 Numele Numele Numele Numele şi prenumele _____________________________ _____________________________ _____________________________ ________________________________  fiul___  fiul___  fiul___  fiul ( ( ( (fiicafiicafiicafiica)  )  )  )  lui lui lui lui ________________________________________________________________________    

si al si al si al si al  ( ( ( (aaaa) __________________________________) __________________________________) __________________________________) ______________________________________ n n n născut la scut la scut la scut la ____________________________________________________________________________în localitateaîn localitateaîn localitateaîn localitatea    

____________________________________________________________________________________________ domiciliat în domiciliat în domiciliat în domiciliat în ______________________  ______________________  ______________________  ______________________ strstrstrstr. _________________________. _________________________. _________________________. _________________________    

nrnrnrnr. ___. ___. ___. ___________, , , , blblblbl. . . . ___________, ___, ___, ___, scscscsc. ___, . ___, . ___, . ___, etjetjetjetj._____, ._____, ._____, ._____, aptaptaptapt. _____, . _____, . _____, . _____, sectorsectorsectorsector / / / /judejudejudejudeŃ   ____________________________________________________________________ posesor posesor posesor posesor  CI seria _____   CI seria _____   CI seria _____   CI seria _____ 

nr. __nr. __nr. __nr. ____________ eliberat de ________________ la data ______________________ eliberat de ________________ la data ______________________ eliberat de ________________ la data ______________________ eliberat de ________________ la data ____________    

 
ANTECEDENTE PERSONALE SE VOR COMPLETA DE MEDICUL DE FAMILIE PENTRU CEI CARE NU AU FISA 
LA POLICLINICA____________________________________________________________________________ 
 
 

REZULTATUL EXAREZULTATUL EXAREZULTATUL EXAREZULTATUL EXAMENELOR MEDICALEMENELOR MEDICALEMENELOR MEDICALEMENELOR MEDICALE    
    
                                                                

PSIHIATRIEPSIHIATRIEPSIHIATRIEPSIHIATRIE    
 
NR. FIŞĂ REG. CONS_______________________             
Data______________________________________ 
CONSTATĂRI_____________________________ 
CONCLUZII : APT/INAPTAPT/INAPTAPT/INAPTAPT/INAPT PERMIS PORT ARMĂ   
SEMNĂTURA ŞI PARAFA___________________  
NR. FIŞĂ REG. CONS_____________________                                                            

OFTAMOLOGIEOFTAMOLOGIEOFTAMOLOGIEOFTAMOLOGIE 
 
NR. FIŞĂ REG. CONS_______________________             
Data______________________________________ 
CONSTATĂRI_____________________________ 
CONCLUZII : APT/INAPTAPT/INAPTAPT/INAPTAPT/INAPT PERMIS PORT ARMĂ   
SEMNĂTURA ŞI PARAFA___________________  
NR. FIŞĂ REG. CONS_____________________                                                            

    
    

NEUROLOGIENEUROLOGIENEUROLOGIENEUROLOGIE 
 
NR. FIŞĂ REG. CONS_______________________             
Data______________________________________ 
CONSTATĂRI_____________________________ 
CONCLUZII : APT/INAPTAPT/INAPTAPT/INAPTAPT/INAPT PERMIS PORT ARMĂ   
SEMNĂTURA ŞI PARAFA___________________  
NR. FIŞĂ REG. CONS_____________________                                                            

    
    

O.R.L.O.R.L.O.R.L.O.R.L.    
 
NR. FIŞĂ REG. CONS_______________________             
Data______________________________________ 
CONSTATĂRI_____________________________ 
CONCLUZII : APT/INAPTAPT/INAPTAPT/INAPTAPT/INAPT PERMIS PORT ARMĂ   
SEMNĂTURA ŞI PARAFA___________________  
NR. FIŞĂ REG. CONS_____________________                                 

       
 

 ÎN SITUATIA ÎN CARE SE RECOMANDA UN TRATANENT MEDICAMENTOS MA OBLIG SA ANUNT 
MEDICUL CA SUNT POSESOR DE PERMIS DE ARMA. 
 
 

SEMNATURA TITULARULUI                   CONCLUZIILE MEDICULUI SEF 
AL UNITATII SANITARE 

     APT / IAPT / IAPT / IAPT / INAPT PORT NAPT PORT NAPT PORT NAPT PORT –––– ARMA ARMA ARMA ARMA    
( ştampila unităŃii sanitare )    


