
                             Directorului IMSP Centrul 

Național de Asistență Medicală 

Urgentă Prespitalicească 
   

   

CERERE CONCEDIU NEPLĂTIT  
   

Subsemnatul(a) _____________________________________, angajat (ă) la  

IMSP CNAMUP în funcția de__________________________________________ 

subdiviziunea_______________________________________________________ 

din motive__________________________________________________________   

solicit  respectuos  acordarea  concediului  neplătit cu o durată de ___________zile   

calendaristice,  începând  cu  data de __________________20___ .   

Telefon ________________________________   

   

_______________                                                                     ______________                 
Data                                                                                                        Semnătura    

 

Coordonat:  

  

________________   _______________________  ________________________                
Funcția                                            Semnătura                                     Numele, prenumele   

  

_________________   _______________________ ________________________       

Funcția                                             Semnătura                                    Numele, prenumele  


