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Centrul de Aptitudini Practice și Simulare în Medicină     

 

 

CERERE ORGANIZARE VIZITĂ 

– CENTRUL DE SIMULARE – 

  

 

 

Subsemnata (ul) ___________________________________________________________  

în calitate de  _________________________________________________________ în cadrul 

______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________, vă rog  să binevoiţi a-mi aproba accesul 

în Centrul de Simulare, în data de: _________________  între orele _________ în vederea organizării 

unei vizite.  

 

 

Număr de participanţi: ____________________________ 

Categoria: ______________________________________  

  (elevi, studenţi, masteranzi, rezidenţi, medici, etc.) 

 

 

 

 

 

Semnătura __________________       Data __________________  

 

 

Se aprobă, 

__________________ 

 

 


