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DEPARTAMENTUL PENTRU PROGRAME DE 
PREGĂTIRE PRIN REZIDENȚIAT - DPPR

AVIZUL SPITALULUI PLĂTITOR
_______________________________________
						                _______________________________________
(denumire unitate sanitară)
CERERE DETAȘARE
Aviz unitate sanitară angajatoare

PLECARE din Centrul Universitar ………………………......................... 
PRIMIRE în Centrul Universitar ………………………......................... 

Subsemnatul(a) _____________________________________________________, cod rezident ________________, rezident în specialitatea _______________________________________ , vă rog să binevoiți a-mi aviza cererea pentru a efectua prin detașare module de pregătire: 
Denumirea modulului de pregătire 	               Perioada de desfășurare   	Coordonator 
___________________________		_____________________       _____________
___________________________		_____________________	  _____________
___________________________		_____________________	  _____________
___________________________		_____________________	  _____________
___________________________		_____________________       _____________

MOTIV: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Date contact
Tel ________________________
Email _____________________________________

Data 										Semnătura _____________________                  					                                   	__________________
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