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Anexa 6 

 

                   Acord Decan, 

         Prof.univ.dr. Radu Fleacă 

 

Către, 

 

         Conducerea Facultăţii de Medicină 

 

 

 Subsemnatul ....................................................................................................................., 

licenţiat al ..................................................................................................., vă rog să-mi aprobaţi 

înscrierea în programul de rezidenţiat, specialitatea .......................................................................... 

în programul de rezidenţiat pentru cetăţeni străini, în Centrul Universitar Sibiu. 

 În cazul rezolvării favorabile a cererii, vă rog să-mi eliberaţi avizul de acceptare. 

 Vă mulţumesc. 

 

 

 Sibiu,        Semnătura,  

Data ....................              ..............................  

 

 

 

       Coordonator de rezidenţiat            Director Departament Rezidenţiat 

          (semnătura şi parafa)                 Conf.univ.dr. Adrian Boicean  

    

...........................................................               ........................................................... 

         


