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CERERE ÎNTRERUPERE REZIDENȚIAT


	Subsemnatul/a_______________________________________________________________,
medic rezident  anul______, cetățenia______________,specialitatea__________________________, cu pregătire în Centrul Universitar Titu Maiorescu, vă solicit aprobarea întreruperii rezidențiatului.
 Motive:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
( se vor preciza motivele pe scurt,ex:  stagiu de pregătire în străinătate, concediu  medical, concediu de maternitate și creștere copil, doctorat, motive personale ).


_________________
              (semnătura)
Data _______________________     
Tel.     _______________________________________
E-mail_______________________________________
[image: Image]
image1.png
MINISTERUL EDUCATIEI $I CERCETARII
UNIVERSITATEA ,TITU MAIORESCU” DIN BUCURESTI

Calea Vacaresti, nr. 187, sector 4, Bucuresti, cod 040051
tel.: 021 316 16 46, fax: 021 311 22 97, e-mail: rectorat@univ.utm.ro, www.utm.ro





image2.jpeg
Acreditata prin Legea 239/2002. cod fiscal RO 4337662, cont IBAN RO90BTRL04301202N01816XX, cont IBAN RO49RNCB0546029228350001





