
Acord instituție PRIMITOARE     Acord instituție DE UNDE PLEACĂ 

    Rector,        Rector,  

 

 

Acord Decan Facultatea de                                                           Acord Decan Facultatea de  

       Medicină Dentară                                                                          Medicină Dentară 

  

 

 

       Acord coordonator,        

 

CERERE TRANSFER 

Domnule Rector, 

Subsemnatul/a ______________________________________________________, 

CNP _____________________________, născut(ă) în localitatea____________________, 

jud. ______________, absolvent/ă al/a Universităţii _______________________________, 

medic rezident: post/ loc/ ________, anul ___, specialitatea _________________________, 

repartizat în centrul universitar ________________________________________________. 

Vă rog să-mi aprobaţi transferul din centrul universitar de pregătire 

_________________________________________________________________________ 

în centrul universitar de pregătire ______________________________________________. 

Solicit acest transfer din următoarele motive: 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Date de contact (telefon / e-mail): 

      Data,                                                    Semnătură solicitant,                           
__________________                                                           ___________________ 


