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Formular V

NUME ŞI PRENUME * : ____________________________________________

_________________________________________________________________

DOMENIUL DE STUDII UNIVERSITARE DE DOCTORAT:

MEDICINĂ MEDICINĂ DENTARĂ FARMACIE

SPECIALITATEA (Conducătorului de doctorat) : _________________________

CONDUCĂTOR ŞTIINŢIFIC: _________________________________________

TELEFON : ___________________________

E-MAIL: _____________________________

* Se va completa cu  majuscule, font calibri, size 24, bold. În cazul doamnelor căsătorite  se va completa pe tipizat astfel: numele
înainte de casătorie urmat de numele dobândit prin căsătorie, inițiala tatălui și prenumele candidatei   (Ex: POPESCU CĂS.
IONESCU T. MARIA) Se va completa domeniul de doctorat (Ex: MEDICINA/MEDICINA DENTARA/FARMACIE) şi
specialitatea Conducătorului Ştiinţific.


