Domnule Director,


Subsemnatul (a) dr/farm._________________________( nume purtat anterior________________), în prezent medic rezident  serie ______________specialitatea________________________________,

încadrat(ă) la_________________________________________*, prin prezenta solicit renuntarea la calitatea de medic rezident începând cu data de__________________.

Data......................................


semnătura.....................

· Rezidentii pe post vor declara că  au luat la cunostintă faptul că prin renuntarea la calitatea de rezident nu vor fi degrevati de obligatiile asumate prin actul aditional la contractul individual de muncă pe durată nedetermitată, încheiat în baza OU nr.18/2009
