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CERERE REZERVARE SALĂ DE LUCRĂRI 
– CENTRUL DE SIMULARE – 

    Subsemnata (ul) ________________________________________________________________________     

având funcţia de _______________________________ la Disciplina ________________________________ 

__________________________________________________, vă rog să binevoiţi a-mi aproba rezervarea sălii 

_________din cadrul Centrului de Simulare, în perioada ____________________între orele 

____________________ în vederea organizării de: 

            □  Activităţi curriculare cu studenții:  an ______, serie ______, grupă ______ 

            □  Curs organizat de UMF 

            □  Curs organizat în parteneriat cu UMF 

           Intitulat: ________________________________________________________________________ 

            □  Altă activitate (vă rugăm menţionaţi): _______________________________________________ 

Număr de participanţi: __________ (maxim 30 pers. / sală) 

Categoria: ____________________________ (studenţi, masteranzi, rezidenţi, etc.) 

Solicit următoarele echipamente:_____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Menţionez că doresc să beneficiez de suport tehnic/logistic, după cum urmează:  

mese în număr de ___________; scaune în număr de __________  

Responsabilul desemnat pentru transportul materialului biologic /  igenizare / depozitare gunoi menajer: 

___________________________Tel:________________e-mail:__________________________________ 

Responsabil pentru situaţii de urgenţă în laborator ______________________________________________ 

e-mail:______________________________________Tel:_______________________________________  

Taxele pentru accesul și utilizarea infrastructurii Centrului de Simulare se vor achita înainte (cash la casieria 

universității sau prin OP în contul    RO43TREZ21620F330800XXXX Cod fiscal 4288047), 

La intrarea în Centrul de Simulare se va prezenta dovada plății (Chitanță sau OP) a taxei aferente scopului, 

Fără prezentarea unei dovezi de plată NU se va permite accesul în Centrul de Simulare. 

       

                 Semnătura __________________        Data ________________  

 

                                                  

                                     Aprobare Director C.A.P.S.M., 

Aprobare disponibilitate sală și echipament,                Prof.Dr.Nicolae Crișan 

Șef Birou Tehnic Simulare 

Ing.Țicolea Gheorghe       

       


