timp completare formular 4  minute

CERERE
 vizare documente în vederea apostilării
Subsemnatul/a________________________cetățean______________



(numele persoanei care completeaza cererea)

cu domiciliul în :_________________strada___________________nr_____

                           (localitatea)
județul_______________, titular al actului de identitate_______________









       (CI sau pașaport)
seria______nr.____________vă rog să aprobați vizarea unui numar de___

acte, reprezentând:

1.____________________________nr.___________data_______________

2.____________________________nr.___________data_______________

3.____________________________nr.___________data_______________

4.____________________________nr.___________data_______________

         (se menționeaza tipul actului)

Menționez că aceste acte îmi sunt necesare în ___________________________
                                                                            (țara în care urmează să fie folosit actul) 
Subsemnatul/a____________________________________cu datele de identificare menționate în cerere, cunoscând prevederile Codului Penal privind falsul în declaratii, uzul de fals, etc, declar pe propria raspundere că actele a căror vizare, o solicit de catre Direcția de Sănătate Publică a Județului Alba sunt corecte si obținute în mod legal.


Îmi asum orice răspundere pentru prezenta declarație.
Data___________





Semnatura___________

