TELEFON: ___________________               Nr.de înregistrare:_____________
DOMNULE RECTOR

Subsemnatul(ă)..............................................................................., absolvent(ă) al(a) UMF „Carol Davila”/ IMF Bucureşti, (sau universitatea/facultatea absolvită*, după caz), ....................................................................................................................,Facultatea de ..................................................., promoţia ............., perioada de studiu**....................................., vă rog sa-mi aprobaţi eliberarea unei adeverinţe de confirmare studii, aceasta fiindu-mi necesară la Ministerul Sănătăţii/DSP, în vederea eliberării certificatului de conformitate cu normele UE.











Semnatura

Data

*ex: Universitatea Independentă „Titu Maiorescu” Bucureşti.
**absolvenţii altei universităţi, vor specifica ca au studiat la respectiva universitate şi au susţinut examenul de licenţă la UMF „Carol Davila” Bucureşti,  şi nu vor completa spaţiul destinat perioadei de studiu.
D-lui Rector al UMF „Carol Davila” Bucureşti 
