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ANEXA 1 - Capitolul II
CERERE DE MOBILITATE
 
Instituția de învățământ superior/                                                  Instituția de învățământ superior/
                    Instituția organizatoare                                                                     Instituția organizatoare 
de studii universitare de doctorat (IOSUD)                                          de studii universitare de doctorat (IOSUD)
____________________________________                                                _____________________________________
____________________________________                                            _____________________________________
                    (de unde vine)	                                                                                                      (unde vine)
                 De acord,			               		             	            De acord,
                 Rector,						                                         Rector,
                _______________						             ________________

DOMNULE RECTOR,
	        Subsemnatul/a_____________________________________student doctorand în  anul universitar_____________, în cadrul Universităţii ____________________________________________, Școala doctorală________________, domeniul de doctorat   Medicină,   Medicină Dentară,     Farmacie, organizat la forma de învățământ (IF/FR), anul de studii___________, forma de finanțare  buget taxă, prin prezenta vă rog să binevoiţi a-mi aproba mobilitatea ca student doctorand, în anul universitar______ la Universitatea _________________, Școala doctorală________________, domeniul de doctorat    Medicină      Medicină Dentară    Farmacie, organizat la forma de învățământ (IF/FR), anul de studii_____, forma de finanțare  buget taxă.
	
Solicit această mobilitate din următoarele motive:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Anexez următoarele documente:
_______________________________________________________________________________________


Data______________________			                         Semnătura_________________________
 
	Aviz favorabil,
Director CSUD
____________________________
(de unde vine)

	Aviz favorabil,
Director CSUD
______________________________
(unde pleacă)

	Aviz favorabil,
Directorul Școlii Doctorale
____________________________
(de unde vine)

	Aviz favorabil,
Directorul Școlii Doctorale 
______________________________
(unde pleacă)

	Aviz favorabil,
Conducător de doctorat
____________________________
(de unde vine)

	Aviz favorabil,
Conducător de doctorat
______________________________
(unde pleacă)


				                                     
Notă: Cererea se completează în două exemplare (câte un exemplar pentru fiecare instituţie).
UMFCD: cod fiscal: 4192910, cont: RO57TREZ70220F330500XXXX, banca: TREZORERIE sect. 2
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