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	Trimis de (spital, clinică).............................................
	

	Medic solicitant...............................data......................
	


Semnătura şi parafa medicului

solicitant

Aviz şef secţie solicitantă

(cu asumarea responsabilităţii*) :

     (semnătura şi parafa)
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                                                                                                                                                        22.53 A4; t1
