
 
  

Nr.___________________  
  

  

          

DOMNULE DECAN,  
  

  

 Subsemnatul/a  ___________________________________________________,  număr  

 legitimație de concurs _____________, candidat la Concursul de admitere, sesiunea Iulie 

2020, Facultatea de Medicină, solicit înscrierea în anul I, anul universitar 2020 - 2021, forma 

de învățământ cu taxă, la Universitatea de Medicină și Farmacie „Carol Davila“, Facultatea de 

Medicină .  

Am luat la cunoștință că:  

- Valoarea taxei este de 6000 euro/an universitar;  

- După aprobarea cererii mă oblig să achit 50% din taxa de școlarizare până la data 

de 11 septembrie 2020. 

- În caz de neplată, pierd locul solicitat.  

  

Data:     _____________                          Semnătura,  

Nr. tel.:  _____________  

E-mail:_____________        

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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