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                                                                 Nr. Înreg: …….data ………............
CERERE DE ÎNSCRIERE

Subsemnatul/a:



                               (vă rugăm să completați cu majuscule)
	NUME
	

	PRENUME
	

	CNP
	

	CI - SERIA / NR
	

	ADRESA DOMICILIU
	

	TELEFON MOBIL
	

	E-MAIL
	

	ANUL DE STUDIU
	


vă solicit înscrierea mea pentru desfășurarea stagiului de practică în Clinicile „Dr. Leahu”. 

 Atașez prezentei cereri documentele personale solicitate în Metodologia de selecție, în cadrul programului de stagiu prin parteneriatul dintre Școala Postliceală Sanitară „Carol Davila” și SC Implant Expert SRL – Clinicile „Dr. Leahu”. 

 Declar pe propria răspundere că toate documentele personale atașate prezentei cereri sunt conforme cu originalul și că am luat la cunoștință informațiile referitoare la activitățile și condițiile de participare la stagiile de practică din Clinicile „Dr. Leahu”. 

Data: ………………………….



























                            Semnătura: …………………………
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