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ȘCOALA DOCTORALĂ                                                                                          Formular I 

           De acord, 
Conducător de doctorat 

 
                  (semnătura) 

 

 

 

DOMNULE RECTOR, 

 

Subsemnatul/(a)* _______________________________ , absolvent al Facultății de _____________________ 
din cadrul Universității ______________________________și al Masteratului _____________________ din 
cadrul Facultății  ___________________, Universitatea ______________________________________, vă 
rog să binevoiţi a-mi aproba înscrierea la concursul de admitere la studiile universitare de doctorat în sesiunea 
iulie 2026, domeniul  Medicină  Medicină Dentară  Farmacie, conducător de doctorat 
_______________________________________________________________________________________. 

Menționez că am prezentat la înscriere următoarele documente: 

 Cerere pentru înscriere (formular I)  
 Fişă personală (formular II) 
 Atestatul de absolvire a anului pregătitor de limbă română sau certificatul de competenţă 
lingvistică  
 Curriculum vitae - semnat 
 Lista lucrărilor ştiinţifice elaborate şi publicate (opțional)– semnată  
 Nota de informare și consimțământ (formular IV) 

 

 
Data _____________                  Semnătura 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Domnului Rector al Universităţii de Medicină şi Farmacie “Carol Davila” Bucureşti 
 
 
 
 

* cererea și fişa personală se vor completa obligatoriu la toate punctele, cu litere de tipar (majuscule) 


