                                           FORMULAR DE ÎNSCRIERE
	Numele şi prenumele:

	Adresa:


	Telefon:

	Anul naşterii:

	Spitalul pentru care candidează:

	

	Studii de specialitate:

	Studii superioare de lungă durată

	         Instituţia
	      Perioada
	                 Diploma obţinută

	
	
	

	
	
	

	

	Studii postuniversitare, masterat sau doctorat

	         Instituţia
	      Perioada
	                 Diploma obţinută

	
	
	

	
	
	

	

	Cursuri de perfecţionare în management sau management sanitar, agreate de Ministerul Sănătăţii şi stabilite prin ordin al ministrului sănătăţii

	         Instituţia
	      Perioada
	                 Diploma obţinută

	
	
	

	
	
	

	Alte tipuri de studii:

	         Instituţia
	      Perioada
	                 Diploma obţinută

	
	
	

	
	
	

	Vechimea în posturi prevăzute cu studii superioare de lungă durată, conform legii:




    Declar pe proprie răspundere, cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, că datele furnizate în acest formular sunt adevărate.

Data……………………………………

Semnătura…………………………
