
 

 

Unit. Sanitară DORA MEDICALS S.R.L.                                 Anexa nr. 2  

Localitatea TÂRGU MUREȘ       Nr. înreg.: ........................ 

Județul MUREȘ                 

 

CERTIFICAT MEDICAL 

PENTRU ATESTAREA STĂRII DE SĂNĂTATTE, ÎN VEDEREA PROCURĂRII, DEȚINERII, PORTULUI ȘI FOLOSIRII 
ARMELOR ȘI MUNIȚIILOR LETALE SAU NELETALE SUPUSE AUTORIZĂRII (HG. 11/ 2018) 

ziua .................. luna ............................. anul ...................... 

A.  Numele ..........................................................., Prenumele ...................................................................,  

Sexul ......................, Data nașterii: anul ...................., luna .............................., ziua ......................................., 

Locul nașterii:  localitatea ............................................, județul ..............................................., 

Fiul / Fiica lui ..................................................... și al/a............................................................., 

Domiciliat în localitatea ......................................................, str. .........................., nr. ............................, 

județul .................................................., posesor a C.I. / B.I. seria  .............. nr. ........................, eliberat(ă) de 

....................................., la data de ...................................................................... 

B. Rezultatele examinărilor medicale 

PSIHIATRIE OFTALMOLOGIE 
NR. FIȘĂ REG. DE CONS. ____________________ 

DATA _____________________________________ 

CONSTATĂRI ______________________________ 

CONCLUZII: APT / INAPT PERMIS PORT-ARMĂ 

SEMNĂTURA ȘI PARAFĂ ___________________ 

NR. FIȘĂ REG. DE CONS. ____________________ 

DATA _____________________________________ 

CONSTATĂRI ______________________________ 

CONCLUZII: APT / INAPT PERMIS PORT-ARMĂ 

SEMNĂTURA ȘI PARAFĂ ___________________ 

NEUROLOGIE O.R.L. 
NR. FIȘĂ REG. DE CONS. ____________________ 

DATA _____________________________________ 

CONSTATĂRI ______________________________ 

CONCLUZII: APT / INAPT PERMIS PORT-ARMĂ 

SEMNĂTURA ȘI PARAFĂ ___________________ 

NR. FIȘĂ REG. DE CONS. ____________________ 

DATA _____________________________________ 

CONSTATĂRI ______________________________ 

CONCLUZII: APT / INAPT PERMIS PORT-ARMĂ 

SEMNĂTURA ȘI PARAFĂ ___________________ 

MEDICINĂ INTERNĂ ORTOPEDIE - TRAUMATOLOGIE 
NR. FIȘĂ REG. DE CONS. ____________________ 

DATA _____________________________________ 

CONSTATĂRI ______________________________ 

CONCLUZII: APT / INAPT PERMIS PORT-ARMĂ 

SEMNĂTURA ȘI PARAFĂ ___________________ 

NR. FIȘĂ REG. DE CONS. ____________________ 

DATA _____________________________________ 

CONSTATĂRI ______________________________ 

CONCLUZII: APT / INAPT PERMIS PORT-ARMĂ 

SEMNĂTURA ȘI PARAFĂ ___________________ 

 

În situația în care voi fi diagnosticat cu o afecțiune cuprinsă în lista afecțiunilor medicale incompatibile cu 

calitatea persoanelor de a deține sau, după caz, de a purta și folosi arme și muniții letale sau neletale supuse 

autorizării, aprobată prin ordin al Minstrului Sănătății, mă oblig să anunț de urgență organul de poliție 

competent. 

 

SEMNĂTURA TITULARULUI    CONCLUZIILE EXAMINĂRILOR MEDICALE 

         APT / INAPT PORT-ARMĂ 

        DIRECTOR DR. MADARAS ALEXANDRU  

         L.S. 


