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Universitatea de Medicina si Farmacie “Carol Davila” din Bucuresti
Aprobat,

RECTOR,
Prof. univ. dr. Viorel JINGA

Avizat,
Director C.S.U.D.

INDEPLINIRE STANDARDE 1.0.S.U.D. - UMFCD

U DA QNu

CERERE TIP pentru sustinerea tezei de abilitare

Domnule Rector,

Subsemnatul/a (prenumele si NUMEIE)...oeiiiiieiieeiie e , titular

Solicit ca procedura de abilitare Tn domeniul ..........ccooceeriiniiniiniinennene , sa se desfasoare in cadrul Scolii
doctorale a Universitatii de Medicina si Farmacie “Carol Davila” din Bucuresti.

Declar pe propria raspundere ca informatiile prezentate in aceasta cerere si in dosarul de abilitare corespund
realitatii.

Data Semnatura,
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