UNITATEA SANITARĂ_________________________________
SECŢIA  CLINICĂ.....................................................................

NR. INREGISTRARE............../DATA....................

RECOMANDARE
pentru cei care incheie pregatirea in perioada 13.10.2022-12.04.2023 inclusiv


D-l/d-na dr. ________________________________________________, aflat(ă) în ultimul an de pregătire în a 2-a specialitate în regim cu taxă, (fără concurs),  
specialitatea _________________________________________________, confirmată prin OMS nr.___________/_____________cu pregatire in centrul universitar _____________________, cu incheierea pregătirii la data de__________________ se poate prezenta la examenul pentru obţinerea titlului de medic specialist, medic stomatolog specialist, farmacist specialist în sesiunea 12 octombrie 2022, având în vedere cunostinţele teoretice şi practice acumulate prin parcurgerea stagiilor conform curriculei aprobate, urmând ca dupa examen să-şi finalizeze pregătirea pentru a putea fi confirmat/ă ca medic specialist, medic stomatolog specialist, farmacist specialist.

Menţionăm că:

-până la data de 12.10.2022 va efectua un total de _____ ani, _____luni_____,zile  de pregătire
-stagii recunoscute/echivalate de către Ministerul Sănătăţii anterior începerii pregătirii în a doua specialitate conform adresei nr._____________ din data de ___________ , reprezentand _______ ani, _______luni, _______zile.

-stagii restanţe ce urmează a fi efectuate până la finalizarea pregătirii în perioada cuprinsă între 13.10.2022-12.04.2023 inclusiv, reprezintă: ______ luni şi _____ zile.

La data de __________________se incheie pregătirea prin rezidenţiat de ____ ani.

La data eliberării prezentei mai are următoarele stagii în desfășurare:

	Denumirea stagiului
	Perioada de desfasurare

	
	

	
	

	
	

	
	


MANAGER   


            COORDONATOR PREGĂTIRE,   

NUME , PRENUME



             NUME , PRENUME

..........................................................                ...........................................................

(semnatura şi ştampila unitatii)
(semnatura, parafa şi ştampila clinicii/catedrei) 

................................................................    ..............................................................
