Declaraţie pe proprie răspundere


Sub sancțiunea prevăzută de Codul penal pentru uzul de fals și falsul în declarații.


Subsemnatul/Subsemnata______________________________________________________,  domiciliat(ă) în ________________________________________________________str.
___________________nr.________bl.________sc_______ap_____, județul/sector__________________, legitimat(ă) cu B.I./C.I., seria______ ,nr.____________, CNP _________________________________________, în calitate de candidat la examenul de admitere organizat de către Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca, Facultatea ______________________, pe locurile cu taxă alocate absolvenților  Faculății de Medicină Dentară,

declar pe proprie răspundere următoarele:

- Nu sunt înscris(ă) la un alt program de studii universitare de licență sau masterat 
- Am absolvit Facultatea de ____________________________________________________,
Specializarea_________________________________ cu durata de ____________ ani,
număr credite ____________, anul _____________________ 




Data Semnătura,
_________________




