
 
Universitatea de Medicină şi Farmacie din Craiova    
FORMULAR TIP A 
FAM                    Se arhivează la dosarul personal 
Nr. _____________/_________20___ 
           BUGET / TAXĂ 
 

NOTA DE LICHIDARE 
  

Numele: ___________________ 
Prenumele: ___________________ 
Din tara: ___________________ 
Nascut(ă) la data de: ___________________ 
In localitatea: ___________________ 
Posesor CI seria: ______ nr.: ______ 
Numar telefon: ______________ 
In perioada: ___________________________________ 
am urmat si absolvit Facultatea de Asistenţă Medicală, programul de studii:  
 
Motivul intocmirii notei de lichidare: _____________ 
   

VIZE 
SERVICIUL                                                                      SECRETARIAT FACULTATE 
SOCIAL                 
___________________________                                                   ___________________________ 
Semnătura,                                                                                     Semnătura, 
  
Data ____________________                                                       Data ____________________ 
  
CĂMINUL STUDENŢESC                           BIBLIOTECA  
___________________________    ____________________________ 
Semnătura,                                                                                       Semnătura, 
___________________________    ____________________________ 
Data ____________________                                                        Data ____________________ 
  

 

Am primit urnătoarele documente la plecare 
___________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 
 
 Data ______________________      Semnătura, 

SERVICIUL FINANCIAR CONTABILITATE 
___________________________  
___________________________ 
Semnătura,             
___________________________  
 Data 
VESTIAR) 
___________________________  
___________________________ 
Semnătura,             
___________________________  
 Data 


