Cabinetul Medical individual.....................
Adresa .........................................
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ANEXA NR. 6  PV DE LUARE LA CUNOSTINTA A REGULAMENTULUI DE ORDINE INTERIOARĂ AL Cabinetului de Medicină de Familie / CMI..............................., PE PERIOADA STAGIILOR DE PRACTICĂ



Subsemnatul ............................... student al Facultății de Medicină din Cadrul UMFCD anul ....... seria ...... grupa, ...... declar că am luat la cunoștință și voi respecta Regulamentului de ordine interioară al  Cabinetului de Medicină de Familie / CMI ...................................,  pe perioada stagiilor de practică



Student
Data 
Semnătura


