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Departamentul de Pregătire Postuniversitară si Educație Medicală Continuă

COD curs: ________
Denumirea cursului: ____________________________________


Coordonator  curs:___________________________________
Data începerii: _________________________________
Data terminării: _________________________________

CERERE DE ÎNSCRIERE

Numele și prenumele: _______________________________________________________

DATE PERSONALE

Data nașterii: anul _________ luna ____________ ziua __________________________
Locul nașterii: Localitate _____________ Județ ______________
CNP _______________________ Tel: _________________   E-mail________________
Profesie: _______________________________________
Grad didactic:
Funcția și locul de muncă: __________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Data, 											Semnătura,            


			


UMFCD: cod fiscal: 4192910, cont: RO57TREZ70220F330500XXXX, banca: TREZORERIE sect. 2
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Str. Dionisie Lupu 37, sector 2, Bucuresti, 020021, Romania, www.umfcd.ro, email: rectorat@umfcd.ro




