 (
UMFTGM-PO-SG-06
-F12
)
Către,
 Conducerea Universităţii de Medicină şi Famacie din Tîrgu Mureş

Subsemnatul (a) ________________________________________________________________________
· Pentru Doamnele căsătorite: se va trece numele avut la înmatriculare
· Data şi locul naşterii:
· Anul _____________________
· Ziua _____________________
· Luna (în litere) _____________
· Localitatea _________________
· Judeţul ____________________
· Anul înmatriculării ___________________
· Perioada anilor de studiu ______________
· Specializarea _______________________
· Anul susţinerii examenului de licenţă _____
· Număr matricol avut în facultate _________
· Telefon ____________________________
· Mail _______________________________

Solicit eliberarea unei adeverinţe, necesare pentru întocmirea dosarului de pensie.

Data:									Semnătura:


Referat: Subsemnatul (a) _____________________________________________ , născut (ă) la data de  _________ , în localitatea ___________________________ , judeţul __________ , a absolvit şi a susţinut examenul de licenţă la Universitatea de Medicină şi Farmacie din Tîrgu Mureş în anul _________ .

Semnătura:

 (
A
dresa
:
 
Tîrgu
 
Mureş
, 
str.Gheorghe
 Marinescu
 Nr.38
, cod poştal 540139, judeţul Mureş, România 
Web:
 www.umftgm.ro | 
Email:  
rectorat@umftgm.ro
 | 
 
T
el:
 +40.265.215551, int.114/ 246 
Fax:
 +40.265.210407
)
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