
Domnule Rector,


Subsemnatul(a) dr.___________________________________________________
CNP _______________________________, telefon _______________________ medic specialist / primar în specialitatea_________________________________ Grad didactic_______________________________________________________ La disciplina ________________________________________________________
Facultatea__________________________________________________________
Loc de muncă _______________________________________________________
Vă rog să-mi eliberaţi avizul necesar înscrierii la programul de pregătire în cea de a 2a specialitate ______________________________________________________ Sub coordonarea _____________________________________________________


Data,										Semnătura,




Domnului Rector al Universităţii de Medicină şi Farmacie „Carol Davila” din Bucureşti
