
 

 
 

Către, 
 

DIRECȚIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ VASLUI 
 

 

Subsemnatul (a) , având

 

CNP:  

 

PASAPORT: __________________________________________________________________________ 

 

aflat în carantină la adresa:_______________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________ 

 

solicit acordul dumneavoastră pentru: 
 

•   Suspendare temporară a măsurii de carantină pentru URGENTE MEDICALE 
 

 

 

Spitalul/Cabinetul medical________________________________________________________________ 

 

Din localitatea:______________________________ Ziua și ora programarii_________________________ 

 

 

Mijlocul de transport: 
 

 pe jos (traseul) _______________________________________________________________________ 

 

în comun (ruta/nr.) ____________________________________________________________________ 

 
autoturism personal (nr. înmatriculare) _______________________________________________________________ 

 

 
 
Date de contact: (Vă rugăm scrieți CLAR) 
 
- nr. telefon:   __________________________ 
 
- e-mail __________________________________________________________________ 

 
 
 
 

Declar pe proprie răspundere că nu prezint simptome specifice COVID-19. 
 

Data                                                                         Semnătura, 
 

             


