PRECIZĂRI PRIVIND CERTIFICATUL MEDICAL tip A5
Certificatul medical tip A5 serveşte la atestarea stării de sănătate a solicitantului.
Se elibereaza într-un exemplar, la cerere, de către medicii din oricare unitate sanitara publică sau privată în evidenţa careia se afla persoana care solicita acest act. 

Evaluarea medicală de specialitate poate fi realizată de orice medic de specialitate în funcție de problema de sănătate a persoanei solicitante.
Dacă în urma evaluării medicale de specialitate se constată că persoana solicitantă este sănătoasă, pe certificatul medical tip A5 se va completa ” CLINIC SĂNĂTOS. APT DIN PUNCT DE VEDERE FIZIC ŞI NEURO-PSIHIC”.
În certificatul medical tip A5 se trece diagnosticul complet - boala principală, bolile asociate și alte boli. 
În cazul în care persoana solicitantă are mai multe diagnostice cu care se află în evidenţa unităţii sanitare care face evaluarea medicală, unitatea sanitară va elibera un singur certificat medical tip A5.

In cazul în care persoana solicitantă are mai multe diagnostice cu care se află în evidenţa mai multor unităţi sanitare, fiecare unitate sanitară va elibera câte un certificat medical tip A5 pentru afecţiunea pentru care persoana solicitantă se află în evidenţele sale.     
Certificatul medical va fi semnat de către conducătorul unităţii sanitare în care lucrează medicii de specialitate care au evaluat persoana solicitantă, şi va purta antetul si ştampila rotundă a unităţii sanitare emitente.

Anexă
                                   - Model -

┌────────────────────────────────────────────────────────────────────────────┐
│                                                                            │
│ Judeţul ....................................          ┌─────────────────┐  │
│                                                       │                 │  │
│ Localitatea ................................          │      timbru     │  │
│                                                       │      fiscal     │  │
│ Unitatea sanitară ..........................          │                 │  │
│                                                       │                 │  │
│                                                       │                 │  │
│                                                       │       L.S.      │  │
│                                                       │                 │  │
│                                                       │                 │  │
│                                                       └─────────────────┘  │
│                                                                            │
│                  CERTIFICAT MEDICAL Nr. ...............                    │
│                  anul ....... luna ....... ziua .......                    │
│                                                                            │
│  În baza referatului Dr. ...............................................   │
│                                    numele şi prenumele                     │
│                                                                            │
│  în calitate de ........................................................   │
│  Se certifică de noi că: ...............................................   │
│                                   numele şi prenumele                      │
│  ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┬─┐                                               │
│  └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┴─┘ în vârstă de ......... ani; sexul M/F,        │
│                                                                            │
│  Domiciliat în: jud/sect. ................... loc. .....................   │
│  str. .......................... nr. ............. cu B.I/C.I seria ....   │
│  nr. .............. având ocupaţia de: .................................   │
│  la ....................................................................   │
├────────────────────────────────────────────────────────────────────────────┤
│  Este suferind de: .....................................................   │
│  .......................................................................   │
│  .......................................................................   │
│  .......................................................................   │
├────────────────────────────────────────────────────────────────────────────┤
│  S-a eliberat prezentul spre a-i servi la: .............................   │
│  .......................................................................   │
├────────────────────────────────────────────────────────────────────────────┤
│                                                                            │
│                                                    Medic director,         │
│                                     L.S.                                   │
│                                                  ..................        │
└────────────────────────────────────────────────────────────────────────────┘
                                                                      17.5;A5
--------
