De acord,

C E R E R E
Subsemnatul (a) __________________________________________________, cod rezident _______________________, anul de pregătire _______________, rezident/specialist în specialitatea _________________________________, vă rog să binevoiţi a-mi aproba efectuarea stagiului de_________________________________ din curricula de pregătire în specialitate în perioada ______________________, în secţia/secţia clinică _____________________________ pe care o conduceţi.
  Data  







Semnătura     
________________ 





____________________   
            
Domnului/Doamnei 

prof. univ./conf. univ./şef lucrări dr.
________________________________________
  
