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UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE

“CAROL DAVILA” BUCUREȘTI

Consiliul de Studii Doctorale

________________________________________________________________


    








    APROBAT,                                                                                





 


     RECTOR                                                       







 Prof. Univ. Dr. Viorel JINGA

DOMNULE RECTOR,

Subsemnatul (a) _____________________________________________ născut(ă) la data de: zi___lună________an_____, în localitatea __________________________, judeţul __________________ ,  vă rog să binevoiţi a-mi aproba înscrierea la concursul de angajare în proiectul PROCare4Life pentru funcția/postul de ________________________________
________________________________________________________________________________
Anexez următoarele documente (conform metodologiei de concurs):
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
...............................................................................................
Data _____________






Semnătura

Telefon: _________________________   E-mail: ____________________________________
Domnului Rector al Universităţii de Medicină şi Farmacie “Carol Davila” Bucureşti
Universitatea de Medicină și Farmacie „Carol Davila” din București
Strada Dionisie Lupu nr. 37 București, Sector 2, 020021 România, Cod fiscal: 4192910 
Cont: RO57TREZ70220F330500XXXX, Banca: TREZORERIE sect. 2

+40.21 318.0719; +40.21 318.0721; +40.21 318.0722

www.umfcd.ro
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