        CĂTRE,

D.S.P. BIHOR
COMISIA DE ORIENTARE ȘCOLAR-PROFESIONALĂ



                 Subsemnatul/a_____________________________________________, domiciliat/ă în_______________________________________________________, mama/tatăl/tutore legal minorului/ei__________________________________________________, în vârstă de_______, elev/ă la _____________________________________________________, în clasa_______, profil_____________________________, vă rog sa-mi aprobați transferul fiului/fiicei mele la ________________________________, în clasa_____________, profil________________________________, din motive     ____________________________
____________________________________________________________________________...


        Oradea,                                                                                                         Vă mulțumesc,
      _________(data)                                                                        __________________________(semnătura)

Telefon părinte/tutore legal_____________________________

Notă: Prezenta cerere completată integral și însoțită de adeverință/certificat medical care atestă afecțiunea minorului/ei, document eliberat de medicul specialist (nu de către medicul de familie), trebuie depusă în original la Secretariatul DSP Bihor, localitatea Oradea, str. Libertății nr. 34 (parter).
