MINISTERUL EDUCAŢIEI ȘI CERCETĂRII

INSPECTORATUL ŞCOLAR AL JUDEŢULUI SĂLAJ

ŞCOALA GIMNAZIALĂ NR. 1 PERICEI

JUDEŢUL SĂLAJ

Pericei nr. 31, Cp. 457265, tel/fax. 0260-672705, www.scoalapericei.ro,

e-mail: pericei_scoala@yahoo.com
Nr.: _____/_______________



Aprobat,
Media la purtare SEM ______



Președintele comisiei de burse

Diriginte ________________




Prof. Bacsadi Izabella

Semnătura _______________
CERERE PENTRU BURSĂ MEDICALĂ

Subsemnatul (a) ___________________________, părinte/tutore legal al elevului/elevei_____________________________, din clasa _____, an școlar _____________, domiciliat în localitatea _______________, strada ___________________, nr. _____, ap. _____, jud. ___________, telefon ___________________, prin prezenta, vă rog să-i acordați fiului/ficei mele bursă medicală, pe semestrul al ___-lea.
Menționez că fiul/fiica mea suferă de ______________________________________.


Anexez următoarele acte doveditoare:

· Cerere tip

· Adeverință de la medicul specialist avizat de medicul de familie;
· Extras de cont CEC.
· Copie certificat naștere copil

· Copie CI părinte

Cont bancar __________________________________________________________, nume titular cont _______________________, CNP titular cont _________________________.

Declar pe propria răspundere că informațiile de mai sus și actele doveditoare anexate corespund realității și iau la cunoștințăcă în caz contrar voi pierde dreptul la bursă pe toată perioada care urmează și voi suporta consecințele în vigoare (fals și uz de fals).

Data ________________



Semnătura părinte ____________________

Către Comisia de Burse
