UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE
GRIGORE T. POPA IASI

CERERE PENTRU REZERVAREA $I UTILIZAREA UNUI SPATIU DIN CADRUL
UNIVERSITATII

in vederea organizarii unei reuniuni a absolventilor

Subsemnatul(a), , absolvent(a) al/a
Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Grigore T. Popa” din lasi,

Facultatea:

Programul de studii:

Promotia (anul absolvirii):

in calitate de persoana de contact pentru organizarea unei reuniuni a
absolventilor, va rog sa aprobati rezervarea si utilizarea unui spatiu din cadrul
Universitatii pentru desfasurarea unei activitati dedicate promotiei.

|. INFORMATII PRIVIND SOLICITAREA

Data solicitata:

Interval orar:

Spatiul solicitat (daca exista preferinta):

Numar estimat participanti:

Persoana responsabila pentru organizare:

RECTORAT
+40 232 211 818 tel / +40 232 211 820 fax
rectorat@umfiasi.ro

Z /ne | WORLD FEDERATION FOR e u a ety
MEDICAL EDUCATION ASSOCIATION



Telefon:

E-mail:

Il. MENTINEREA LEGATURII CU COMUNITATEA ALUMNI (OPTIONAL)

Universitatea dezvolta comunitatea Alumni si isi propune sa pastreze legatura cu
absolventii sai prin initiative, evenimente si oportunitati de implicare.

[J Sunt de acord ca datele mele de contact (telefon si/sau e-mail) sa fie utilizate
pentru comunicari privind activitatile si proiectele dedicate comunitatii Alumni.

[1l. ACORD PRIVIND UTILIZAREA IMAGINILOR (OPTIONAL)

[0 Sunt de acord ca Universitatea sa utilizeze fotografii de grup realizate in
spatiile universitare in cadrul activitatii mentionate, exclusiv in scop de arhivare
institutionala si promovare a activitatilor Alumni si ale Universitatii (website,
publicatii institutionale, retele sociale).

Nota: Exprimarea acordului de la sectiunile Il si lll este voluntara si poate fi retrasa

ulterior, conform legislatiei aplicabile privind protectia datelor cu caracter
personal.

Data:

Semnatura:




