CERERE PENTRU ESALONAREA TAXEI DE SCOLARIZARE

Aprobat,
DECAN

Domnule Decan,

Subsemnatul/a din tara

student/a la Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila“ din Bucuresti, Facultatea de

Moase si Asistenta Medicala, programul de studii , forma de
invatamant — cu frecventd, forma de finantare cu taxa, anul universitar n anul
de studii , grupa , nr. matricol , Vd rog sa-mi aprobati esalonarea plitii taxei

de scolarizare.
Mentionez ca panad la aceasta data am achitat din valoarea taxei de scolarizare, care

este

Ma oblig sa platesc diferenta ramasa astfel:

Data Semnatura

Date de contact:
Telefon:
Email:

Domnului Decan al Facultatii de Moase si Asistenta Medicala



