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Declaratie pe propria raspundere privind neparcurgerea anterioara sau actuala a
unui ciclu doctoral finantat de la bugetul de stat

Subsemnatul/a e domiciliat(a) in jud.
............................. ,10calitatea v, SE
nr......, posesor al C.l. seria ......... N [ GOUOTT , In calitate de candidat la concursul de

admitere organizat de catre 1.0.5.U.D. — UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE
“CAROL DAVILA” din BUCURESTI, pentru domeniul de studii universitare de doctorat

Medicinad Q, Medicind Dentara 4, Farmacie U,
Declar pe proprie raspundere ca

[0 nuam urmat un alt program de studii universitare de doctorat finantat de la bugetul
de stat;

0 am urmat/urmez programul de studii universitare de doctorat la Universitatea
....................................... , domeniul de doctorat ....................., la forma de invatamant

IF/FR, cu finantare de la bugetul de stat, in perioada ........cccevvevene.e.

Semnatura
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