
 
  

Nr. ____________/ ____________2020 
 
 

 
 

FORMULAR CERERE DE TESTARE SEROLOGICĂ  
 pentru detectarea anticorpilor specifici SARS-CoV-2 de tip  

IgG sau IgM 
 (persoană fizică) 

 
 
 
 

 
NUME : 
PRENUME : 
CNP : 
ADRESA DOMICILIU : 
ADRESA E-MAIL : 
NR. TELEFON : 
MOTIVE : 
 

 

 

 

 

SEMNĂTURA : 


