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Cerere de anulare a rezervării 

 

Subsemnatul/a ............................................................., domiciliat/ă în Localitatea/Orașul  

.................................................., Județul........................................, identificat/ă prin CNP 

..........................................., C.I.: Seria........., Nr............., solicit anularea programării din data de 

................................ . 

Motivarea solicitării de anulare : 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

Data ............................                                                                                         Semnătura......................... 

 

În cazul în care pacientul este în imposibilitatea de a completa cererea și aceasta este completată 

de Medic/Asistent-sef : 

 

Subsemnatul/a ............................................................., domiciliat/ă în Localitatea/Orașul  

.................................................., Județul........................................, identificat prin CNP 

..........................................., Seria........., Nr............., declar pe proprie răspundere, cunoscând prevederile 

articolului 326 din Codul Penal privind falsul în declarații, că pacientul este în imposibilitatea de a se 

prezenta la programare, prin urmare cerem anularea rezervării. 

 

Data ............................                                                                                        Semnătura......................... 
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