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PROIECT ”SMILE-2” – aprobat prin HCGMB NR. 346/29.08.2025 

ANEXA 2 

 

Denumire unitate de specialitate afiliată _______________________________ 

Nr. înregistrare/Data _______/______________ 

 

 

 

  

 

INDICAȚIE MEDICALĂ 
 

 

 Ca urmare a investigațiilor medicale de specialitate efectuate, vă aducem la cunoștință prin 

prezenta: 

 

Copilul_______________________________________________, în vârstă de _____ ani,  identificat 

cu CNP ______________________________________, 

 

Are indicație și necesită aplicarea: 

 Unui aparat ortodontic fix pentru arcada superioară 

Unui aparat ortodontic fix pentru arcada inferioară 

 

Se eliberează prezenta indicație medicală pentru includerea copilului în proiectul „SMILE-2”.  

 

Medic specialist/primar în specializarea Ortodonție: 

(Nume, prenume)  __________________________________ 

(Semnatura, parafă) __________________________________ 

 

 

Reprezentant legal, 

Nume în clar _______________________________ 

Semnătura ________________________________ 

Ștampila unității 
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