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DEPARTAMENTUL PENTRU PROGRAME DE 
PREGĂTIRE PRIN REZIDENȚIAT - DPPR
    
	



Doamna Director,

Subsemnatul Dl./Dna.________________________________________________, medic rezident(ă) în anul_________, înscris la a doua specialitate________________________________ în centrul universitar ___________________________________________________, vă rog sa îmi aprobați_________________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________.
    Vă mulțumesc,
_________________
    (semnătura)
Data _______________________     

Număr de telefon _______________________________________ 
Adresă e-mail__________________________________________


Domnului prof. univ. / conf. univ. / șef lucr. dr. ........................................................................
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