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SALVOSAN CIOBANCA S.R.L. 
J31/584/1991, CIF: 672664 

Punct de lucru: Cluj–Napoca, str. Victor Babes, nr. 25  
Telefon: 0264 333179, 0749255562  Fax: 0264 333179 
E-mail: salvosan.cluj@yahoo.com Site: www.salvosan.ro 
AGREAT  MT  -  Examinări medicale/ psihologice în  siguranţa 
transporturilor. Operator de date inregistat la ANSPDCP cu nr. 13127  

FIŞĂ DE SOLICITARE PENTRU EXAMEN MEDICAL 

LA PERSOANELE CU ATRIBUȚII  

ÎN SIGURANȚA TRANSPORTURILOR 
(ACCESUL ȘI INTRAREA LA INVESTIGAȚII MEDICALE ȊN CLINICǍ A PERSOANELOR CARE NU AU COMPLETAT ACEST FORMULAR/FIȘǍ ESTE INTERZISǍ)  

Solicităm semnatarilor acestei fișe să bifați casuțele și să completați informațiile care corespund interesului dvs. privind tipul 
avizului(elor) solicitat(e) și  numărul acestora pe prezenta fișă de solicitare pentru examen medical care  

va fi considerată comandă a dvs. adresată către Salvosan Ciobanca SRL 
 

 ATENȚIONARE: 
După completarea acestei fișe și finalizarea investigațiilor medicale, NU se mai pot face modificări ulterioare ȋn documentațiile deja 

emise dosar medical/fișa de solicitare pentru examen medical la persoanele cu atribuții ȋn siguranța transporturilor/avize). 
Când primiți avizele verificați dacă acestea/avizele eliberate si primite de catre dvs. corespund solicitarii dvs.! 

NU se admit și/sau NU se primesc plângeri ulterioare! Avizele eliberate de Salvosan Ciobanca SRL nu se mai pot modifica! 
 

SOLICIT: 

 Aviz medical  ____ bucăți solicitate  
*conform Ordinului 1151/2021 şi Ordinului 1561/2022 al Ministerului Transporturilor şi Infrastructurii   

 Aviz psihologic Siguranţa Transporturilor ____ bucăți solicitate 
*conform Ordinului 1151/2021 şi Ordinului 1561/2022 al Ministerului Transporturilor şi Infrastructurii   

 Fişa de aptitudini medicale - Medicina Muncii ____ bucăți solicitate 
*conform HG 1169/2011 și HG 355/2007 al Guvernului României 

 

PENTRU Domnul/Doamna 
Nume ___________________________________________________________________________________ 

Prenume _________________________________________________________________________________ 

CNP ___________________________________ Cartea de Identitate (CI) cu seria ______ nr.______________ 
valabilă până la data ________________ Concediu medical in ultimele 12 luni   DA  / NU    Nr. Zile _______ 
 

Ȋn cazul ȋn care se solicită mai multe eliberarea a  mai multe avize pe mai multe companii se menționează 
aici denumirea tururor companiilor sau a persoanei fizice care va fi menționată pe avizele eliberate 

NUMELE UNITĂȚII 
ANGAJATOARE 1 

NUMELE UNITĂȚII 
ANGAJATOARE 2 

NUMELE UNITĂȚII 
ANGAJATOARE 3 

P.F. 

    

 Angajare 

 Control medical periodic 

 Şcolarizare (Atestat taxi) 

 Altele 

 Angajare 

 Control medical periodic 

 Şcolarizare (Atestat taxi) 

 Altele 

 Angajare 

 Control medical periodic 

 Şcolarizare (Atestat taxi) 

 Altele 

 Angajare 

 Control medical periodic 

 Şcolarizare (Atestat taxi) 

 Altele 
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FUNCȚIA CONFORM PREVEDERI SIGURANȚA CIRCULAȚIEI PENTRU CARE SE SOLICITĂ EXAMINAREA 
(Solicităm semnatarilor acestei fișe să bifați casuțele și să completați informațiile conform interesului dvs.) 

UNITĂȚILE 
1 2 3 PF 

Manager transport/ inclusiv în regim de taxi şi în regim de închiriere/alternativ 

Conducător auto transport persoane 

Conducător auto regim taxi/închiriere/alternativ 

Conducător auto transport marfă 

Conducător auto transporturi speciale de mărfuri periculoase (ADR) 

Conducător auto transporturi speciale transport agabaritic 

Instructor de conducere auto 

Consilier de siguranţă pentru marfuri periculoase 

Conducător tramvai transport persoane 

Conducător tramvai transport tehnologic 

Tractorist 

Conducător troleibuz 
Conducător auto care efectuează transport rutier naţional contra cost de vehicule rutiere 
defecte sau avariate 

Alt tip de transport: Feroviar – Funcţia: __________________________________________________ 
Alt tip de transport: Naval – Funcţia: ____________________________________________________ 
Secvența următoare se va completa ȋn situația ȋn care s-a solicitat eliberarea - Fișei de aptitudini medicale Medicina Muncii 

SOLICIT 
EXAMINARE 

MEDICALA DE 
MEDICINA MUNCII 

PENTRU: 

ANGAJARE          
CONTROL MEDICAL PERIODIC            
ADAPTARE    
RELUAREA MUNCII   
SUPRAVEGHERE SPECIALĂ   
LA CERERE   
SCHIMBAREA LOCULUI DE MUNCĂ  
ALTELE   

FUNCȚIA conform CIM 
sau conform solicitare de la 

angajator: 

 
 

___________________________________________________________________ 

LOCUL DE MUNCǍ:  
 

  
APTITUDINI 

/RISCURI 
SOLICITATE 
PENTRU A FI 

EXAMINATE IN 
CADRUL 

EXAMINARII: 

lucru/muncă la ȋnălțime  

lucru/muncă de noapte  

manevrant mecanisme  

stivuitorist  

macaragiu  

manevrant mecanisme de ridicat  

legator de sarcina  

Alte riscuri (se va specifica  aici ȋn concret): 
______________________________________________________________________________________ 
 

 

Această solicitare ţine loc de COMANDĂ PENTRU PRESTĂRI SERVICII MEDICALE ȘI ELIBERARE AVIZE. 
Declar pe propria răspundere că îmi asum prezenta solicitare pentru efectuarea examenului medical și eliberarea avizelor specifice la persoane cu 
atribuţii în siguranţa transporturilor/medicina muncii şi îmi asum  faptul că cunosc dispoziţiile prevederilor art. 326 din Codul Penal privind falsul în 
declaraţii şi în acest context fiind în deplinatatea facultăţilor şi drepturilor mentale declar sub incidenţa Codului Penal cunoscând eventualele 
repercursiuni care pot sa mi se aplice că datele şi mentiunile mele din aceasta solicitare sunt reale, complete şi corecte în fiecare detaliu. 

Data:                                                                                Semnătura solicitant şi ştampila (daca este cazul)                                                                     

                                                                                          _________________________________________                 


