FISA DE LICHIDARE

Aprobat,
DECAN

Domnule Decan,

Subsemnatul/a din tara

fost student/a al Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila“ din Bucuresti, Facultatea

de Medicina, programul de studii , forma de invatamant — cu frecventa,

-

forma de finantare , perioada , nr. matricol , va

rog sa-mi aprobati ridicarea actelor originale din dosarul de student, ca urmare a

retragerii/exmatricularii de la studii.

Data, Semnatura,

Date de contact:
Telefon:

Email:

Domnului Decan al Facultatii de Medicina



FISA DE LICHIDARE

Pentru ridicarea actelor originale din dosar sunt necesare urmatoarele vize:

Biblioteca Sala |

Biblioteca Sala I1

Biblioteca sala de imprumut Anii I-11

Biblioteca Sala de imprumut Anii III-VI

Biblioteca sala de documentare

Administratia cdminului

Serviciul social

Serviciul studenti staini

Secretariat facultate

Serviciul contabilitate




