MUNICIPIUL GALATI
SERVICIUL DE ASISTENTA MEDICALA AL MUNICIPIULUI GALATI
Str. Traian ,nr. 97,bloc A4, Parter
TEL/FAX.: 0236.317010; e-mail: sanatate@sammgalati.ro

Anexa nr. 4 la Procesul-verbal nr..\..../..... i e

Nr. | Nume si prenume candidat Nota Nota Media Rezultat final
crt. proba interviu | notelor (admis/ respins)
scrisa obtinute OBSERVATII
de
candidati

1. | ANGHELINEI ELENA ‘z 00 \7 o5 f . /éf—_b/%/\g

Nota minima de promovabilitate: 5, 00. —_— -
Termen de depunere a contestatiilor, pana la data de 22, o M ora . /..

PRESEDINTE COMISI
PROF. UNIV. DR. GEORGESCU COSTINELA
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