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De acord,
       Coordonator specialitate

______________________________




ACORD  TRANSFER PLECARE

Subsemnatul (a)__________________________________________________, medic rezident pe loc/post, anul _____,specialitatea_________________________, repartizat în Centrul Universitar Titu Maiorescu, vă rog să binevoiţi a-mi da acordul de principiu în vederea  transferului în Centrul Universitar _________________________________, pentru continuarea pregătirii în rezidențiat. 

Solicit transferul din următoarele motive:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.



Data,	Semnătura,


Date contact
Tel__________________________
Email_____________________________
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