CERERE PENTRU TNTRERUPEREA STUDIILOR/
PRELUNGIREA MEDICALA A STUDIILOR

Aprobat, Aviz,
C.A/RECTOR DECAN

Domnule Decan,

Subsemnatul/a din tara

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

si Asistentd Medicala, programul de studii , forma de invatdmant — cu
frecventa, forma de finantare , anul universitar in anul de studii :
grupa , Nr. matricol , va rog sd-mi aprobati pentru anul universitar

|:| intreruperea studiilor universitare
|:| prelungirea medicali a scolaritditii

Motivul intreruperii studiilor / prelungirea scolaritatii:

In sprijinul celor afirmate mai sus anexez urmatoarele copii: (se vor anexa, dupa caz, copiile actelor

sau documentelor relevante)

Data Semnatura

Date de contact:

Telefon:
Email:
Avizat,
Biroul Contabilitate
(pentru studentii inscrisi la programul de studiu in la Ib roméana)
sau
Serv. Studenti Straini
(in cazul studentilor roméani inscrisi la programul de studiu in Ib.engleza si
al studentilor strdini inscrisi la programul in limba romana)
Nota:

In conformitate cu prevederile Regulamentului de activitate profesionald, studentii care studiazi cu taxd au
obligatia de a achita taxa scolard la zi, inclusiv taxa integrald aferentd lunii in care solicitd intreruperea.
Studentii care intrerup studiile inainte de expirarea termenului pentru care au achitat taxa scolarid nu
beneficiazd de restituirea taxei achitate.




CERERE PENTRU TNTRERUP%REA STUDIILOR/
PRELUNGIREA MEDICALA A STUDIILOR

Domnului Decan al Facultatii de Moase si Asistenta Medicala

REFERAT SECRETAR AN:

Studentul anul se incadreaza la:

() art. 62 si 63 din Regulamentul de Activitate profesionala privind Tntreruperea studiilor pentru
anul univ.
sau

art. 58 si art. 59 din Regulamentul de Activitate profesionald privind prelungirea medicala a
studiilor pentru anul univ.

Situatia scolard a studentului/ei la momentul intreruperii studiilor/prelungirii medicale a studiilor:

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 )

Secretar an:

Nume Prenume

Semnatura:



