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Avizul spitalului plătitor 

....................................................................... 

....................................................................... 
Denumire unitate sanitară  

CERERE DETAȘARE 
-aviz unitate sanitară angajatoare- 

PLECARE din Centrul Universitar 

PRIMIRE în Centrul Universitar   

Subsemnatul(a) ........................................................................................................................................................... , 

cod rezident ................................................................................................................, rezident în specialitatea 

................................................................................................................................................................................................... 
 (specialitatea în care desfășoară pregătirea) 

vă rog să binevoiți a-mi aviza cererea pentru a efectua prin detașare module de pregătire: 

Denumirea modulului de 
pregătire 

Perioada de 
desfășurare 

Coordonator/unitate/secție 

................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................... 

Data Semnătura 

.......................................................................... .......................................................................... 
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