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UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE

“CAROL DAVILA” din BUCUREȘTI
________________________________________________________________

DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE


Subsemnatul.................…......…….............……….........., identificat cu actul de identitate ......................... seria ......., nr. ...……........, eliberat de....…….......…….. la data de .................., valabilitate ......................., CNP……………………………… cu domiciliul în localitatea.................……………., ţara......................................, student la Universitatea......................................................................, doresc transferul în cadrul Universităţii de Medicină şi Farmacie ,,Carol Davila” Bucureşti, Facultatea de  ............................................................,specializarea...................................................................., şi declar pe propria răspundere că accept condiţia de a studia în regim cu taxă, în cuantum de 9.000 ron pentru anul universitar 2020-2021, urmând a intra în clasificările anuale pentru următorii ani de studii, iar înscrisurile din documentele ce atestă perioada studiilor efectuate la Universitate sunt reale, în acest contest voi susține toate examenele de diferență stabilite de facultatea la care solicit transferul până la sfârșitul anului universitar 2020-2021.
 
Declar pe propria răspundere că datele şi informaţiile din prezenta declaraţie corespund realităţii. În caz contrar, am luat act că Universitatea de Medicină şi Farmacie ,,Carol Davila’’ Bucureşti are dreptul de a anula studiile efectuate şi de a nu restitui taxele achitate. 

Notă: Înţeleg că orice omisiune sau incorectitudine în prezentarea informaţiilor este pedepsită conform legii (art. 292 privind falsul în declaraţii din Codul Penal).

Semnează: .................................................

Semnătura: ..............................................                                 Data:................................    
          

Mail: .......................................................
Universitatea de Medicină și Farmacie „Carol Davila” din București

Strada Dionisie Lupu nr. 37 București, Sector 1, 020022 România, Cod fiscal: 4192910 
Cont: RO57TREZ70220F330500XXXX, Banca: TREZORERIE sect. 2
+40.21 318.0719; +40.21 318.0721; +40.21 318.0722

www.umfcd.ro

