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UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ȘI FARMACIE

“CAROL DAVILA” din BUCUREȘTI
________________________________________________________________

Anexa 1

CERERE 

către Rectorul Universităţii de Medicină şi Farmacie “Carol Davila” din București 
1. Date personale

Numele şi prenumele: __________________________________
Telefon:________________________
E-mail:_________________________

2. Solicit recunoaşterea calităţii de conducător de doctorat/abilitării în domeniul de studii universitare de doctorat: ( Medicină

( Medicină dentară

( Farmacie



3. Declar pe propria răspundere că documentele incluse în dosar corespund realităţii.
Data__________________ 
Semnătura solicitantului _______________________
Universitatea de Medicină și Farmacie „Carol Davila” din București

Strada Dionisie Lupu nr. 37 București, Sector 2, 020021 România, Cod fiscal: 4192910 
Cont: RO57TREZ70220F330500XXXX, Banca: TREZORERIE sect. 2
+40.21 318.0719; +40.21 318.0721; +40.21 318.0722
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