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 ANEXA 1 - Capitolul 1  

CERERE DE MOBILITATE 

 

UNIVERSITATEA/IOSUD__________________              UNIVERSITATEA/IOSUD _________________ 

(de unde vine)___________________________          (unde vine)_____________________________ 

Nr.___________din__________________            Nr.__________din________________ 

 

 DE  ACORD,                  DE  ACORD, 

    RECTOR                     RECTOR 

        L.S.                           L.S. 

 

DOMNULE RECTOR, 

 

         Subsemnatul/a_______________________________________student - doctorand în   

cadrul Universităţii _____________________________________________, domeniul de doctorat  

Medicină  Medicină Dentară Farmacie, forma  buget taxă; cursuri de zi, anul de 

studii____, vă rog să binevoiţi a-mi aproba mobilitatea ca student/student doctorand, anul de 

studii___,  începând cu anul universitar_______________, la Universitatea _________________, 

domeniul de doctorat Medicină  Medicină Dentară    Farmacie 

 

 Solicit această mobilitate din următoarele motive: 

1. _______________________________________________________________________; 

2. _______________________________________________________________________; 

3. _______________________________________________________________________. 
 

 

           Data______________________   Semnătura_________________________ 

 

 

DOMNULUI RECTOR AL UNIVERSITĂŢII______________________________________ 

(de unde vine ) 

 

Notă: 

Cererea se completează în două exemplare (câte un exemplar pentru fiecare instituţie). 


