Unitatea medicala afiliati

ADEVERINTA

Prin prezenta va aducem la cunostinta ca:

Copilul

Identificat cu CNP

Necesita aplicarea:
[ ] Unuiaparat ortodontic fix pentru arcada superioara

[ ] Unuiaparat ortodontic fix pentru arcada inferioard

ANEXA 1

Suntem de acord, sa oferim serviciile medicale specializate prevazute in Regulamentul de

aplicare al proiectului.

Se elibereaza prezenta indicatie medicala pentru includerea copilului in proiectul ,,SMILE”.

Data:

Medic specialist/primar in specializarea Ortodontie:

(Nume, prenume)

(Semnatura, parafa)

Reprezentant legal unitate medicala,

(nume in clar, semnatura, stampila unitatii)




