CERERE DE ACREDITARE

Redactia

Adresa

Nr. tel fax

Nr. din

Va rug am sa aproba ti acreditarea pe lang a Directia de Sanatate Publica a Judetului Braila

Numele

Prenumele

B.l. sau C.I. seria nr.

CNP

Date de contact - Tel. mobil

E—mail

Nr. legitima tie de pres a

Emisa de

Valabilitate

Obligatoriu a fi completate toate campurile

Obligatoriu a fi inso tita de copie de pe legitima tia de jurnalist, purtand gtampila redac tiei



