MINISTERUL EDUCATIEI SI CERCETARII
ROMANIA

UNIVERSITATEA DEMEDICINA,
FARMACIE, STIINTESITEHNOLOGIE
LGEORGEEMIL PALADE"
DINTARGU MURES

Departamentul de Formare
Profesionala Continua

FISA DE INSCRIERE

CURS POSTUNIVERSITAR

Denumirea cursului:

Perioada de desfasurare:

Numele si prenumele cursantului:

Data nasterii: Anul (Tn cifre) luna (in litere)

C.U.LLM. (pentru medicii membri CMR):

ziua (in cifre)

Locul nasterii: Localitatea

Nr. telefon: adresa email:

judetul

Denumirea universitatii care a eliberat diploma de licenta:

Anul absolvirii facultatii:

Locul de munca al cursantului:

Specialitatea in care este medic / farmacist rezident, specialist, primar:

Gradul profesional si gradul didactic:

Forul superior al unitatii la care lucreaza (Minister):

Declar pe propria raspundere ca datele completate sunt in conformitate cu realitatea si actele originale.

Data

Plata: nr. chitanta/data

Suma achitata in RON

*Copia cartii de identitate se anexeazd prezentului formular.

Semnatura

Adresa: Targu Mures, str. Gh. Marinescu nr. 38, 540139, judetul Mures, Romania
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