
 

UMFCD: cod fiscal: 4192910, cont: RO13TREZ70020F330500XXXX, banca: Trezoreria Municipiului 

București  
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ȘCOALA DOCTORALĂ 

 

                                                                                  

Domnule Director, 

 

 

Subsemnatul(a)*__________________________________________________________,  
                              (se va completa numele din certificatul de naștere căs. numele de căsătorie și prenume)  

 

Student-doctorand înmatriculat la data de: ____.___._____, 

Forma:             ❑ buget cu bursă            ❑ buget fără bursă                  ❑ taxă, 

Domeniul de doctorat:  ❑Medicină             ❑Medicină Dentară                     ❑Farmacie,   

Conducător de doctorat _________________________________, 

Telefon______________________________________________, 

Email instituțional_____________________________________, 

Solicit eliberarea unei adeverinţe care să ateste calitatea de student-doctorand. 

Adeverința îmi este necesară pentru___________________________________________.   

                                                                                                         

                                                                                                 Semnătură, 

 

                                                                                               ________________________                                                                                                        

 

 

Domnului Director al Școlii Doctorale a Universității de Medicină si Farmacie ”Carol Davila” din București 

* se va completa cu majuscule  


