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Către, 
Conducerea Universitații de Medicină și Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca


Subsemnatul __________________________________________
în calitate de ___________________________ vă rog să-mi eliberați o adeverință privind calitatea de salariat al Universitații de Medicină și Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca, cu precizarea următoarelor date:
Nume : ........................................................................................................................  


Prenume : ...................................................................................................................   


Data nașterii: ..............................................................................................................   


Adresa: ......................................................................................................................  
      Adresa de email:…………………………………………………………………………

Domeniul activității profesionale : ............................................................................   


Locul de desfășurare al activității profesionale: ........................................................  


Traseul deplasării: .....................................................................................................  


Mijlocul de deplasare: ...............................................................................................  

Vă mulțumesc,

Data___________________

Semnătura_________________


