	Judeţul ……………………............…..
	
	Nr. …………...........……..

	Localitatea …………………..........…
	
	    anul …..…. luna ………………. ziua ……..

	Unitatea sanitară ……………..………………………………..

	
Către,

	
         Autoritatea de sănătate publică a judeţului …………………………………….

	

	CERTIFICAT MEDICAL

	PENTRU ELIBERAREA STUPEFIANTELOR

	

	Pe baza consultaţiei date de noi, certificăm că: …………………………………………

	
	                 (numele si prenumele)

	în vârstă de …………. ani, sexul M/F domiciliat în: judeţul ………………………....

	loc. …………………………… str. …………………………….………………….………. nr. ……..….

	cu B.I/C.I. seria …….... nr. ……….…… CNP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	este suferind de: …………………………………………………….……………………………………

	……………………………………………………………………………………………………………………..

	……………………………………………………………………………………………………………………..

	şi are nevoie de tratament prelungit cu produsul ……………………………………….

	în doză zilnică de …………………………………….. pentru perioada de 10 - 15 zile.

	
	(în cifre şi litere)
	

	Vă rugăm a desemna farmacia de unde se va ridica produsul prescris.

	

	

	Medic director,
	Medic de specialitate,

	

	………………………….
	……………………….

	

	
L.S.
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CERTIFICAT MEDICAL

( PENTRU ELIBERAREA STUPEFIANTELOR )

17.6


Se eliberează de către medicul de specialitate din spital sau ambulatoriu, în două exemplare din care, originalul se predă bolnavului iar duplicatul se păstrează la spital.


Este semnat de directorul spitalului şi medicul de specialitate, care a întocmit certificatul.


Documentul este necesar pentru eliberarea de către directorul Autorităţii de sănătate publică judeţeană, autorizaţiei pentru procurarea produselor şi substanţelor stupefiante.
