Aviz favorabil/nefavorabil Se aprobd/Nu se aprobd
DECAN CONSILIUL DE ADMINISTRATIE

CATRE
Facultatea de Asistenta Medicala

Subsemnatul (a) , fara , student (a) Tn anul __,
gr.___,an universitar , 1n cadrul FACULTATII DE ASISTENTA MEDICALA, program de
studii , pe loc fara taxa / cu taxd, va rog sa-mi aprobati RELUAREA

studiilor universitare de licentd, incepand cu data de

Mentionez ca am avut studiile Intrerupte pe o perioada de

Va mulfumesc.

Data Semnatura student

Secretar facultate

Secretar sef facultate,

Termenul de solutionare al cererii este conform legislatiei in vigoare



