
 

 
 

 Aviz favorabil/nefavorabil      Se aprobă/Nu se aprobă 
                     DECAN                                           CONSILIUL DE ADMINISTRAŢIE  
    

 
 

CĂTRE 
Facultatea de Asistenţă Medicală 

 

 

 Subsemnatul (a) _____________________________________, ţara _____________, student (ă) în anul ____, 

gr. ____, an universitar _____________, în cadrul FACULTĂŢII DE ASISTENŢĂ MEDICALĂ, program de 

studii      , pe loc fără taxă / cu taxă, vă rog să-mi aprobaţi RELUAREA 

studiilor universitare de licenţă, începând cu data de____________ 

 Menţionez că am avut studiile întrerupte pe o perioadă de ___________  

 

Vă mulţumesc. 

 

Data __________   Semnătură student                        

  _____________ 

 

 

    

 

   Secretar facultate 

                        

Secretar şef facultate, 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Termenul de soluţionare al cererii este conform legislaţiei în vigoare       
  

 


