 SPITALUL CLINIC JUDEȚEAN DE URGENȚĂ “SF.APOSTOL ANDREI” CONSTANȚA
   Nr.___________/_____________________

A D E V E R I N Ţ Ă

Prin prezenta se adevereşte că domnul/doamna dr.___________________________ înscris(ă) la cea de a doua specialitate în regim cu taxă, fără concurs, în specialitatea _______________________________, în centrul universitar Constanța, sub îndrumarea domnului/doamnei prof.dr._____________________________​​​_____, începând cu data de ___________________ a efectuat stagiile de pregătire conform curriculei având _______ ani_______ luni de pregătire, la care se adaugă_____ani_____luni recunoscuţi din  rezidenţiatul anterior, de către Ministerul Sănătăţii prin aprobarea nr._________________,  având în total ________ ani de pregătire la data de _______________, dată la care se încheie pregătirea.

La data eliberării prezentei adeverinţe mai are următoarele stagii in desfăşurare:

	                 Denumire stagiu
	        Perioada de desfasurare

	
	

	
	

	
	

	
	



S-a eliberat prezenta spre a-i servi la înscrierea la examenul de obţinere a titlului de medic, medic dentist, farmacist specialist în sesiunea 17 aprilie 2024.

   MANAGER 

                     COORDONATOR ÎN SPECIALITATE

NUME, PRENUME
                                             NUME, PRENUME
__________________________________

_________________________________
      (semnatura şi ştampila unității)
(semnătura, parafa și ștampila clinicii/catedrei)
__________________________________
_________________________________
