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Aprobat,

Decan
Facultatea de Medicină

Avizat,
Biroul Contabilitate


Biroul Studenți Internaționali
(în cazul studenților români înscriși la programul de studiu în lb.engleză)


Domnule Decan,


	Subsemnatul(a)_________________________________________,   posesor   al   CI nr_____ seria_____ CNP___________________________ student în cadrul  Facultăţii de Medicină, anul ________, studii universitare de licență,  forma  de  învăţământ  –  cu  taxă, vă  rog  să  binevoiţi  a-mi  aproba redobândirea calității de student /student doctorand în urma suspendării de la studii din cauza neachitării taxelor pentru anul anul universitar___________________,
Anexez alăturăt dovezile plăților.

Data:                                                                                                                Semnătura:

Date de contact :
Telefon:
Email:


Domnului Decan al Facultății de Medicină
UMFCD: str. Dionisie Lupu 37, sector 2, București, România, 
cod fiscal: 4192910, cont: RO57TREZ70220F330500XXXX, banca: Trezorerie, sector 2
tel: +40.21 318.0719; +40.21 318.0721; +40.21 318.0722
image1.png
J UMF "CAROL DAVILA" BUCURESTI |
UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE ,,CAROL DAVILA* DIN BUCURESTI

FACULTATEA DE MEDICINA

Decanat-Secretariat

k °
e

B-dul Eroii Sanitari 8, sector 5, Bucuresti, www.umfcd.ro, email: decanatmedicina@umfcd.ro




