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CERERE ÎNTRERUPERE REZIDENȚIAT


	Subsemnatul/a_________________________________________________________,
medic rezident  anul______, loc/post______ încadrat/ă la _____________________________
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_______________________________________
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