
 

 

 

ASOCIATIA DE CARITATE ,,FIICELE MILOSTIVIRII SI ALE CRUCII” 
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Declaraţie 
 

 

 
Subsemnatul................................................................................................................... 

declar pe proprie răspundere, că sunt de acord cu tratamente medicale efectuate copilului 

meu ……………………………………………………. În cadrul cabinetului medical în 

situaţiile de urgenţă apărute. 

 

Exemplu: 

 

- Nurofen pentru stări febrile şi dureri 

- Sirop de tuse 

- Pansamente 

- Unguente 

 

 

Menţiuni: 

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………….. 

 

 

 

Data           Semnătura 


