
 
 

Anexa 5 
 

  

 

 

ADRESĂ ÎNAINTARE DOSARE GRUP TINTA 

 

FILIALA:   ................................................................. 

PRESEDINTE FILIALA: ............................................................... 

DATA:   ................................................................. 

 

 

 

 

 Prin prezenta vă aducem la cunoștință că în cadrul filialei OAMGMAMR ………………… au 

fost înregistrate un numar de ................ dosare de grup tinta pe care le transmitem, anexat, 

conform Metodologiei de selectie a grupului tinta participant la focus grupuri în cadrul proiectului 

”Servicii medicale îmbunătățite calitativ printr-o nouă politică publică privind valorile profesiilor de 

asistent medical și moașă” – POLMED”, cod SIPOCA 169/ MYSMIS 111787. 

 

Nume prenume....................................... 

Semnatura Presedinte Filiala 

 

 


