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      Aprobat                                                                                 Aprobat

      Rector                                                                                   Prorector

      Prof. dr. Anca Dana Buzoianu                                              Prof. dr. Nicolae Crișan
CERERE DE RESTITUIRE TAXĂ
Subsemnata(ul)*

vă rog să aprobați restituirea taxei achitate pentru cursul postuniversitar cod_________
cu titlul________________________________________________________________
______________________________________________________________________

întrucât (se va menționa motivul)____________________________________________
______________________________________________________________________

CNP__________________________________________________________________
IBAN__________________________________________________________________
         Telefon____________________e-mail_______________________________________
Vă mulţumesc,

Data


        Semnătura _________________
      *Semnatarul 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.
        Cererea se trimite la Serviciul Financiar, d-nei Georgeta Colto (gcolto@umfcluj.ro).
