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Avizat, Aprobat,
Serviciul Financiar-Contabilitate Director CSUD

Domnule Director al CSUD,

Subsemnatul(a)*,

CNP , student-doctorand fnmatriculat la data de

, forma BUGET O TAXA O, domeniul Medicind O, Medicind Dentara O,

Farmacie [1 in cadrul UMF ,Carol Davila” din Bucuresti, avand conducator stiintific pe dna/dnul

Prof./Conf./CSI/CSII Dr. ,va rog sa binevoiti a-mi aproba reluarea

calitatii de student-doctorand in anul universitar 2019-2020.

Anexez documentele privind dovada platii.
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