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Domnule Rector,


Subsemnata/ul………………………………………………………………………………………..,Prof.dr./Conf.dr./Șef Lucrări/Cercetător Stiințific Grad........., Universitatea/ Facultatea/Departament/Disciplina, solicit prin prezenta susținerea tezei de abilitare în domeniul de studi universitare de doctorat Medicină/ Farmacie/ Medicină Dentară.
Solicit ca procedura de abilitare in domeniul Medicină/Medicină Dentară să se desfășoare în cadrul Școlii Doctorale a Universității de Medicină și Farmacie ,,Carol Davila’’ din București, comisia propusă este:

1.Prof.dr./Conf. dr. ……………………………
2. Prof./Conf.dr.  ………………………………..
3. Prof.dr./Conf.dr. …………………………..



Data                                                                                            Semnătură
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