Doamna Directoare,

Subsemnatul(a) dr. /farmacist_________________________

____________________*, va rog sa binevoiti a-mi aproba 

eliberarea CERTIFICATULUI din care sa reiasa ca am promovat 

examenul/concursul de medic (farmacist) rezident/specialist/primar in 

specialitatea_________________________________________________________

in sesiunea_____________________________

Mentionez ca am sustinut acest examen in centrul universitar 

___________________________________

Data______________                    semnatura_______________

* se vor mentiona, daca este cazul si eventualele nume purtate anterior
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