UNIVERSITATEA__________________                           UNIVERSITATEA____________  _____

(de unde vine)_______________________

     (unde vine)_______________________  _

Nr.___________din__________________

       Nr.__________din_____   ___________   

DE ACORD





            DE ACORD


   RECTOR





               RECTOR


       L.S.





                     L.S.

           Aviz favorabil,




            

Aviz favorabil,

              DECAN                                                                                     
     DECAN


      L.S.





                      
         L.S.

DOMNULE   RECTOR,


        Subsemnatul_______________________________________student în cadrul Universităţii_____________________________________________________,Facultatea___________,Domeniul Sănatate, Programul de studii  licenţă, cursuri de zi, cu taxă, anul de studii____, vă rog să binevoiţi a-mi aproba transferul în anul de studii___, începând cu anul universitar 2016/2017, la Universitatea de Medicină și Farmacie Carol Davila din București, Facultatea de                            _________   __ (medicină, medicină dentară,farmacie) ,Domeniul Sanatate, Programul de studii licență, cursuri de zi, cu taxă.


Solicit acest transfer din următoarele motive:

1. _______________________________________________________________________;

2. _______________________________________________________________________;

3. _______________________________________________________________________.

Data______________________


Semnătura_________________________

DOMNULUI RECTOR AL UNIVERSITĂŢII______________________________________

(de unde vine)

SITUAŢIA   ŞCOLARĂ

(sinteză)

Pe ani universitari, privind studentul (a)____________________________________________

Anul _____________anul universitar___________________media *______________________

Anul _____________anul universitar___________________media *______________________

Anul _____________anul universitar___________________media *______________________

Anul _____________anul universitar___________________media *______________________

Anul _____________anul universitar___________________media *______________________

Anul _____________anul universitar___________________media *______________________

Anul _____________anul universitar___________________media *______________________

Durata studiilor este de ______ ani,

Secretariatul Facultăţii _________________________________________

Confirmăm exactitatea datelor.

SECRETAR FACULTATE,

_____________________________________



L.S.






Semnătura,

Notă:

Cererea se completează în două exemplare (un exemplar pentru fiecare instituţie, facultate)
