Nr…………./…………..                                                            D-ului Director General D.G.A.S.P.C. BIHOR 
 Dr. ec. Szarka Árpád
CERERE DE ADMISIE
         In Centrul de Recuperare si Reabilitare Pentru Copilul cu Dizabilităţi
 Oradea
Subsemnatul/a ……………………………………………………………….. legitimat/cuB.I.,/C.I seria……………..nr……………………….vă rog să-mi aprobaţi accesul in CENTRU DE RECUPERARE SI REABILITARE PENTRU COPILUL CU  DIZABILITĂŢI ORADEA, împreună cu copilul………………………………………………………………..născut la data de…………………….având gradul……………….de handicap si diagnosticul…de…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… .
                           Semnătura
