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UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE

“CAROL DAVILA” din BUCUREȘTI
________________________________________________________________

DOMNULE RECTOR,

                Subsemnatul (a) dr................................................................................., CNP.............................................., telefon............................................................, absolvent (ă) al (a) Universității............................................................................, Facultatea de ...................................................., promoția...................................., medic rezident chirurgie orală și maxilo-facială □ Da  /  □ Nu, vă rog să-mi aprobați înscrierea la cea de a doua facultate ......................................................
Data,                                                                                           Semnătura,

Domnului Rector al Universității de Medicină și Farmacie „Carol Davila” București
Universitatea de Medicină și Farmacie „Carol Davila” din București

Strada Dionisie Lupu nr. 37 București, Sector 1, 020022 România, Cod fiscal: 4192910 
Cont:RO35TREZ70120F330500XXXX , Banca: TREZORERIE sect. 1
+40.21 318.0719; +40.21 318.0721; +40.21 318.0722; FAX: 021/318.07.30
www.umf.ro

