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APROB
Rector

_______________ Ion Ababii
____  ___________________

Stimate Domnule  Rector,

Subsemnatul(a)  _________________________________________________________,
rezident/secundar clinic în a. ____, specializarea ____________________________________
_______________, conducător __________________________________________________,
solicit acordul Dumneavoastră privind deplasarea în _________________________________
_________________________________, cu scopul de a participa la ____________________
____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________.

Perioada deplasării: ______________________________________________________.
Cheltuielile pentru deplasare:_______________________________________________

______________________________________________________ vor fi acoperite din contul
___________________________________________________________________________.

Beneficiar de bursă de studii:___________.
(indicați da sau nu)

Anexa:________________________________________________________________
(obligatoriu se anexează invitația și programul)

________________ __________________
data semnătura

Dlui Ion Ababii,
rector IP USMF „Nicolae Testemiţanu”,
profesor  universitar, dr. hab. șt. med.,
academician al AŞM

COORDONAT
1. Șef catedră/conducător

2. Decan/prodecan

3. Economist-şef

4. Contabil-şef

Notă: Se va coordona obligatoriu cu Secţia Economie şi Contabilitatea, în caz dacă se solicită acoperirea cheltuielilor din contul Universităţii.


