Catre, 

Conducerea CM Bihor


Subsemnatul/a …………………………………………………………………………………………………………
Medic ………………………………………………………………………………………………………………………
CUIM ………………………………………../ telefon ………………………………………………………………
Domiciliul ……………………………………………………………………………………………………………….

Va rog sa binevoiti aprobarea cotizatiei minime

Motivul ………………………………………………………………………………………………………………………
Perioada ………………………………………………………………………………………………………………………..

Ma oblig sa aduc la cunostiinta CM Bihor orice modificare a acestor date.

Multumesc,							Oradea, 




