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CERERE TRANSFER 
 
Către,  
Prorectoratul de Studii Postuniversitare şi Rezidenţiat 
 
Subsemnatul(a)____________________________________________________________________ 
 
CNP __________________________, născut(ă) în localitatea _______________________________,  
jud. ______ absolvent al Universităţii ___________________________________________________  
medic rezident (post / loc / timp parţ.)_____,anul_____ specialitatea___________________________  
__________________________repartizat în centrul universitar_______________________________  
Vă rog să-mi aprobaţi transferul din centrul universitar de pregătire____________________________  
în centrul universitar de pregătire_______________________________________________________  
Solicit acest transfer din următoarele motive:  
_________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________ 
 
Telefon de contact _______________e-mail______________________________________________  
Anexez la prezenta cerere: 
 - copii după acordurile de plecare și de primire ale coordonatorilor de rezidențiat,  
-  copie după acordul universității, după caz. 
 
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. 
 
 
 

Data_____________ Semnătură solicitant __________________ 



 

 


