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Anexa 9 - Cod formular UMFVBT- MET/CSUD/25/2024 - 09

DECLARAŢIE 

(privind veridicitatea informaţiilor prezentate în dosar)

Subsemnatul/a ___________________________________________, domiciliat/ă în ________________________ , strada _________________, nr. ____ bl. ___ sc. ___ et. ___ ap. ___ cod poștal _______, judeţul ________________, telefon _______ posesor al cărţii de identitate seria _____ nr. _______, eliberată de ________________ la data de ______________ CNP ________________________ declar pe propria răspundere, cunoscând prevederile art. 326 din Codul penal privind falsul în declaraţii, că îndeplinesc condițiile stabilite de Ordinul Ministrului Educației Naționale şi Cercetării științifice nr. 6129/20.12.2016 privind aprobarea standardelor minimale necesare și obligatorii pentru conferirea titlurilor didactice din învățământul superior, a gradelor profesionale de cercetare-dezvoltare, a calității de conducător de doctorat și a atestatului de abilitare şi că informaţiile prezentate în dosarul de abilitare sunt autentice, nu conţin elemente de plagiat şi se referă la propriile activităţi şi realizări.
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