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MANAGER
Dr. Mihai GLOD

CERERE VALIDARE MODUL DE PREGATIRE

Subsemnatul(@), ...ceecceieeiieecee e e e , angajat la spitalul
. cod rezident ........ccoeeeuvveenennnn. ,
rezident/specialist (care efectueaza rezidentiat cu platd), anul de rezidentiat ..............., in specialitatea

......................... , va rog sa binevoiti a-mi aproba validarea modulului de pregatire in specialitatea

......................................................... , efectuat n perioada ............c.ccceuveenneennnns, 0 sectia/sectia clinica

Anexez prezentei copia carnetului de rezident — prima pagina si pagina din care sa rezulte

finalizarea modulului de pregatire si a notei finale.

Data Semnatura

AVIZ
Prof. univ./conf. univ./sef lucrari dr.,

Coordonator de program de rezidentiat



