
Domnule Decan,


Subsemnatul/subsemnata________________________________________, student/ă în cadrul Facultăţii de Stomatologie, program de studii - Medicină Dentară/Tehnică Dentară, anul ______, an universitar ________________, vă rog a-mi aproba cererea prin care solicit retragerea definitivă de la studii.
Menţionez că solicit retragerea de la studii din următoarele motive:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.



Data:											Semnătura:
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