
Către,


UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ŞI FARMACIE
„IULIU HAȚIEGANU” DIN CLUJ-NAPOCA

Comandă


Vă rugăm să facturați următoarele servicii:

	
	Nr crt
	Denumirea  serviciilor
	Buc
	Nume și prenume
beneficiar abonament
	Valoarea (lei) cu TVA inclus

	1
	
Abonament anual (2026) 
revista MPR

	
	
	400

	2
	 
	
	 
	 

	3
	 
	
	 
	 



		
DATELE DE CONTACT ale solicitantului:
Nume/Denumire:………………………………….
Nr.ord.reg.com/an…………………………………
C.I.F/CNP………………………………………….......
Sediul/Adresa:…………………………………………………….
Judetul:…………………………………………………..
Cont IBAN………………………………………………
Banca……………………………………………………
Telefon:................................................................

Anexăm OP din data de ......................în valoare de ...............................



Data                                                         		     Nume și prenume solicitant         
             
                                  	 Semnatura


Nota: Formularul se va trimite la adresele de email: clujulmedical@umfcluj.ro și adina.utiu@umfcluj.ro


