

DOMNULE RECTOR,

SUBSEMNATUL(A) DR. ………………………………………………………………………………………………………………………
CNP ……………………………………………………., TELEFON ………………………………., MEDIC REZIDENT ANUL ……
ÎN SPECIALITATEA ……………………………………………………………………………………..…………………..,  ÎN CENTRUL UNIVERSITAR ………………….………………………………………………., 
VĂ ROG SĂ ÎMI APROBAȚI DETAȘAREA ÎN PERIOADA ……………………………………………………… DIN CENTRUL UNIVERSITAR ……………………….……….…….
ÎN CENTRUL UNIVERSITAR …………………………………………………………………………………………………………………..
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