
 

 

Domnul Decan, 

 

 

Subsemnatul(a)____________________________________________________, 

student(ă) în anul____, în cadrul Facultăţii de Farmacie, Program de 

studii_______________________________, forma financiară____________________, 

vă rog a-mi aproba eliberarea unei adeverinţe, fiindu-mi necesară 

la_____________________________________________________________________

______________________________________________________________________. 

 

Data         Semnătura 

 

 

 

 

 

 

 

 

Domnului Decan al Facultăţii de Farmacie 

 


