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    Anexa 1 
Universitatea de Medicină şi Farmacie “Carol Davila” din Bucureşti
 									         Aprobat,          
       RECTOR, 
Prof. univ. dr. Viorel JINGA       

Avizat,
Director C.S.U.D.,
Prof. univ. Dr. Cristina DINU PÎRVU

ÎNDEPLINIRE  STANDARDE  I.O.S.U.D. – UMFCD         
 DA                             NU

					
CERERE TIP
pentru susţinerea tezei de abilitare

Domnule Rector,

Subsemnatul/a (prenumele şi numele)..........................................................., titular la.................................................................................................., având funcţia de ......................................................................., solicit prin prezenta susţinerea tezei de abilitare cu titlul „..............................................” în domeniul de studii universitare de doctorat .........................................
Solicit ca procedura de abilitare în domeniul ............................................, să se desfăşoare în cadrul Școlii doctorale a Universității de Medicină și Farmacie “Carol Davila” din București.
Declar pe propria răspundere că informaţiile prezentate în această cerere şi în dosarul de abilitare corespund realităţii.

Data   __________ 								Semnătura,
									_____________




UMFCD: cod fiscal: 4192910, cont: RO13TREZ70020F330500XXXX, banca: TREZORERIA Municipiului București
tel: +40.21 318.0719; +40.21 318.0721; +40.21 318.0722
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