CONSIMȚĂMÂNT PĂRINȚI

Subsemnații 
1. …………………………………………. (numele complet conform pașaportului), cetățean ……………………………….., cu pașaport nr. ………………….. , eliberat de .................................................. , valabil până la data de: …………………….

2. …………………………………………. (numele complet conform pașaportului), cetățean ……………………………….., cu pașaport nr. ………………….. , eliberat de .................................................. , valabil până la data de: …………………….

În calitate de părinți/ tutori/e legal al copilului minor:
…………………………………….. (numele complet conform pașaportului), născut(ă) la data de ……………. în localitatea ……………. , țară ………………….. , cetățean ........…………… , cu pașaport nr. ………………………… , eliberat de ………………….. , valabil până la data de ………………………. 
[bookmark: _Hlk220337630]Declarăm prin prezenta, pe propria răspundere, că ne acordăm consimțământul deplin și necondiționat pentru șederea copilului nostru în România în scopuri educaționale la Universitatea de Medicină și Farmacie „Carol Davila” – București.
Această declarație este dată în scopul susținerii aplicației ………………....................................………………. (numele complet conform pașaportului) pentru admiterea la programul de studii în limba engleză…………………………………………….. (Medicină Generală / Medicină Dentară). 
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