Nr Registratura UMFVBT 
(camera 1)                                                                                    

Către 
ȘCOALA DOCTORALĂ A UNIVERSITĂȚII DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE “VICTOR BABEȘ” DIN TIMIȘOARA
Subsemnatul(a)___________________________________________________,
(numele din certificatul de naștere)
[bookmark: _GoBack]înmatriculat(ă) în anul ______, domeniul ____________________, conducător de doctorat Prof. Univ. Dr. __________________________________________,
prin prezenta solicit eliberarea unei adeverințe care să ateste calitatea de student doctorand, fiindu-mi necesară la _______________________________________________________________________________________________________________________________.

Data: 								Semnătura:
