Date de identificare a unităţii
........................................
Nr. .............../...................
ADEVERINŢĂ CONCEDIU MEDICAL
Se adevereşte prin prezenta că domnul/doamna ..........................................., născut/născută la data de ......................... în localitatea ......................., judeţul ..................., având codul numeric personal ...................................., angajat/angajată cu contract individual de muncă la societatea ............................................................................., în meseria/funcţia ................., începând cu data de ...................... .

În perioada de la ........................ până la ............................. a înregistrat un număr de ..... zile de incapacitate temporară de muncă astfel:

Seria şi numărul certificatului de concediu medical iniţial .............. Codul indemnizaţiei ......... Perioada .........
Seria şi numărul certificatului de concediu medical ..................... Codul indemnizaţiei .......... Perioada .........

Seria şi numărul certificatului de concediu medical iniţial .............. Codul indemnizaţiei ......... Perioada .........
Seria şi numărul certificatului de concediu medical ..................... Codul indemnizaţiei .......... Perioada .........

Seria şi numărul certificatului de concediu medical iniţial .............. Codul indemnizaţiei ......... Perioada .........
Seria şi numărul certificatului de concediu medical ..................... Codul indemnizaţiei .......... Perioada .........

Cunoscând prevederile din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, respectiv declararea necorespunzătoare a adevărului făcută unui organ sau instituţii de stat declar pe proprie răspundere că datele şi informaţiile prezentate corespund realităţii. 

Director,





Director economic,

(Administrator)

.....................





..........................

