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ACORD COORDONATOR,				                               Aprobat Rector:
Prof. Univ. Dr. Daniel COCHIOR





CERERE ÎNTRERUPERE REZIDENȚIAT


	Subsemnatul/a_________________________________________________________,
medic rezident  anul______, loc/post______ încadrat/ă la _____________________________
confirmat/a prin ordinul MS nr.___________/______________________________________, specialitatea_______________________________________________, cu pregătire în centrul universitar ____________________________________cu domiciliul în localitatea_________, str______________________, nr._____, bl._____, sc.____ap.______, județ/sector__________.	
Prin prezenta solicit:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
( se vor preciza motivele pe scurt,ex:  stagiu de pregătire în străinătate, concediu  medical, concediu de maternitate și creștere copil, doctorat, motive personale ).

Telefon ____________________
Email ____________________________

Data 									Semnatura


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