
                                                           
                             Directorului IMSP Centrul 

Național de Asistență Medicală 

Urgentă Prespitalicească 
 

 

CERERE CONCEDIU PARŢIAL PLĂTIT PENTRU  

ÎNGRIJIREA COPILULUI PÎNĂ LA VÎRSTA DE 3 ANI  
 

Subsemnatul(a) _______________________________________, angajat (ă)  

în funcția de________________________________________________________ 

subdiviziunea_______________________________________________________,  

solicit  respectuos  acordarea  concediului parțial plătit pentru îngrijirea copilului   

_______________________________________________ pînă la vârsta de 3 ani,                                           

              numele, prenumele, data nașterii copilului 

 

începînd  cu  data de__________________20____.   

Anexă:   

1. Copia certificatului de naștere a copilului.   

2. ________________________________   

3. ________________________________   

  

Telefon ___________________________   

  

__________________                                                           __________________  
                   Data                                                                                                   Semnătura   

  

Coordonat:   

___________________   ____________________   ________________________               

Funcția                                             Semnătura                                     Numele, prenumele   

   

 ___________________   ____________________   ________________________      
Funcția                                               Semnătura                                    Numele, prenumele  


