CERERE PENTRU EȘALONAREA TAXEI DE ȘCOLARIZARE 

Aprobat,
DECAN
 
Domnule Decan,

			Subsemnatul/a____________________________________ din țara _____________ student/ă la Universitatea de Medicină și Farmacie „Carol Davila “din București, Facultatea de Medicină, programul de studii __________________, forma de învățământ – cu frecvență, forma de finanțare _____________, în anul de studii ___, seria ____, grupa_____, nr. matricol_______, anul universitar ____________, vă rog să-mi aprobați eșalonarea plății taxei de școlarizare.
	Menționez că până la aceasta data am achitat _________ din valoarea taxei de școlarizare, care este _____________.
		Propun să plătesc valoarea rămasă astfel:
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data:               		    								Semnătura, 


Date de contact: 
Telefon: ……………………
Email: ………….

Biroul International Studenți va confirma sumele restante la data efectuarii cererii, doar pentru studenții străini care studiază în limba română
Suma total de achitat conform contract de studii: …………………
Suma achitată până la data de: …………. 
  Semnătura:
                                                                                                                                                Data:

Domnului Decan al Facultății de Medicină
