
Anexa 2 

 

Solicitare privind comunicarea documentelor medicale personale 
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         Către, 

SPITALUL JUDETEAN DE URGENȚĂ ALBA IULIA 

Bd. Revoluției 1989, nr.23,  Loc. Alba Iulia, Jud. Alba, cod 510007 
e-mail: contact@spitalalba.ro 

 

 

Subsemnatul,    ................................................................................................................................................,   
                                                                 (numele şi prenumele pacientului) 

                     

cod numeric personal ........................................................................, vă solicit prin prezenta să îmi furnizaţi, în  

copie, următoarele documente medicale referitoare la starea mea de sănătate şi la actele medicale efectuate: 

     

Subsemnatul,    .............................................................................................................................................................., 
                                                              (numele şi prenumele reprezentantului legal) 

 

cod numeric personal ........................................................................., în calitate de reprezentant legal al pacientului*) 

 

..........................................................................................................., vă solicit prin prezenta să îmi furnizaţi, în copie,  

                    (numele şi prenumele pacientului)    

 

 următoarele documente medicale referitoare la starea sa de sănătate şi la actele medicale efectuate: 

 

 

 

 

  *) În cazul minorilor, majorilor fără discernământ şi a majorilor cu pierdere temporară a capacităţii de exerciţiu. 

 

    Subsemnatul,    ............................................................................................................................................................, 

                                                     (numele şi prenumele împuternicitului) 

 

cod numeric personal .................................................................................., în calitate de împuternicit al pacientului*) 

 

..........................................................................................................,  vă solicit prin prezenta să îmi furnizaţi, în copie,  

                     (numele şi prenumele pacientului) 

următoarele documente medicale referitoare la starea sa de sănătate şi la actele medicale efectuate: 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --- 

    *) Se anexează acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale. 
 ____________________________________________________________________________________ 

| Documente medicale solicitate în copie:                                            | 

|____________________________________________________________________________________| 

| 1.                                                                                 | 

|____________________________________________________________________________________| 

| 2.                                                                                 | 

|____________________________________________________________________________________| 

| ...                                                                                | 

|____________________________________________________________________________________| 

|                                                                                    | 

|      X ...........................      Data ........../......../..........        | 

|                                                                                    | 

|          (semnătura persoanei care a solicitat documentele medicale)            

  

mailto:contact@spitalalba.ro
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TARIFE  

pentru eliberare documente arhivă din cadrul Spitalului Județean de Urgență Alba 

Iulia, în anul 2026 – aprobate conform Hotărârii Consiliului Județean Alba nr. 340 din 

15 decembrie 2025  

 

Nr. 

Crt. 

 

Denumire specialitate/serviciu 

          Tarif    

- lei   - 

         an 2026 

1. Copie bilet externare la cerere   

 

100,00 

2. Copie certificat constatator al nașterii 

 

100,00 

 

3. 

Adeverință medicală/adresă cu certificarea perioadei de 

internare și a diagnosticului, date privind protezele 

ortopedice în vederea efectuării RMN 

 

 

170,00 

4. Copie foaie de observație clinică generală 

 

150,00 

5. Copie foaie de spitalizare de zi/fișă U.P.U. 

 

120,00 

6. Adeverință medicală/adresă cu date ale nașterii 

 

250,00 

 

 

 

 

 

 

Actele medicale/datele medicale se vor pune la dispoziția solicitantului în termenul legal și după 

achitarea taxei (tarifului) la casieria spitalului, pe baza actului de identitate. 

 

 

 

 

 

 

* Se anexează Împuternicirea / Procura notarială  


