
 
 
        
 

SERVICIUL DE EVALUARE ŞI ORIENTARE ŞCOLARĂ ŞI PROFESIONALĂ 
 
 
 

CERERE 
 

 Subsemnatul (a), _______________________________________________, 

domiciliat (ă) în ____________________________, sat _____________________, 

str. _____________________, bl. ______, sc. ______, et. _______, ap. ________, 

telefon ____________________, părintele / reprezentantul legal al minorului 

___________________________________________________________________ 

vă rog să aprobaţi evaluarea acestuia în vederea obţinerii certificatului de orientare 

şcolară / profesională. 

 Menţionez că minorul figurează înscris la medicul de familie: 

- (nume şi prenume medic): _______________________________________ 

 
 

Data:        Semnătura: 
________________      _________________ 
 
 
 
 

 
Domnului Preşedinte al Comisiei de Orientare Şcolară şi Profesională 


