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CERERE	DE	RELUARE	A	REZIDENȚIATULUI	
 
Către	 
Prorectoratul	de	Studii	Postuniversitare	și	Rezidențiat	
 
 
 
 

Subsemnatul/a______________________________________________________________________________	
 
medic	rezident	anul______,	loc/post	încadrat/ă	la	_____________________________________________________	 
confirmat/ă	prin	ordinul	MS	nr.___________/________________,	
 
specialitatea_______________________________________________________,	cu	pregătire	în	centrul	universitar	
 
______________________________,cu	domiciliul	în	localitatea________________________________________________,	
str__________________________________,	nr._______,bl._____,	sc._______județ/sector_____________________________,	
telefon__________________________,e-mail________________________________________________________________________	
 
Prin	prezenta	solicit	reluarea	studiilor	de	rezidențiat	începând	cu	data	de	_________________________	
 
Anexez	la	prezenta	cerere:	-copie	aprobare	coordonator	de	rezidențiat.	
 
 

Prin	 semnarea	 acestei	 cereri,	 rezidentul	 își	 exprimă,	 în	mod	expres	 și	 neechivoc,	 consimțămânul,	 ca	Universitatea	de	Medicină	 și	

Farmacie	”Iuliu	Hațieganu”	Cluj	-Napoca	să	colecteze,	să	prelucreze	și	să	stocheze	datele	cu	caracter	personal	ale	acestuia,	în	conformitate	cu	

art.	6	din	Regulamentul	(UE)	2016/679.	

 
Cu	mulțumiri!	

 
 
 
 
 
 
 

Data Semnătura	


