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          DE ACORD                                                                            DE ACORD 

                         Rector,                                Decan, 

 Prof.univ.dr.habil Sorin Radu                 Prof.univ.dr. Radu Fleacă 

 

CERERE 

Pentru acord de principiu în vederea transferului din Centrul Universitar ......................................, 

 în Centrul Universitar  Sibiu, pentru pregătirea în rezidenţiat  

 

 Subsemnata/ul..................................................................................................................., medic rezident 

pe loc / cu post, în specialitatea ..........................................................................., anul de pregătire 

....................., cu pregătire în Centrul Universitar ........................................... vă rog să binevoiţi a-mi acorda 

acordul de principiu în vederea transferului în Centrul Universitar Sibiu. 

Solicit aceasta din următoarele motive: 

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

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

Anexez prezentei următoarele acte justificative: 

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

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

Data        Semnătura solicitantului   

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

   

Acord coordonator de rezidenţiat                                Acord Director Departament Rezidenţiat   

          (semnătura şi parafa)                                                               (semnătura)   

 

.................................................................                        Conf.univ.dr. Adrian Boicean 


