


Catre
Domnul Decan al Facultatii de Medicina
Universitatea Titu Maiorescu din Bucuresti


CERERE DE COLABORARE PRIN PLATA CU ORA


Subsemnatul(a), Dr. ______________________________________________________, medic __________________, în specialitatea _____________________________________ din cadrul __________________________________________________________________, va solicit aprobarea pentru incheierea unei colaborari în regim de prin plata cu ora in cadrul Facultăţii de Medicină a Universitatii Titu Maiorescu din Bucuresti, pentru anul universitar ______________.

Date de contact:
Telefon: 	_________________________
E-mail: 	_________________________


Data: 
_______________

Semnatura: ________________________________








Domnului Decan al Facultăţii de Medicină din Universitatea Titu Maiorescu din Bucureşti, Dl. Conf. Univ. Dr. Moldovan Cosmin
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