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DOAMNA  DECAN, 

 

 

Subsemnatul(a) ___________________________________student(ă) din 
cadrul Facultăţii de Asistenţă Medicală, programul de studii  
__________________________, anul  ____  de  studiu,  anul universitar ______ /______, 
la forma de învăţământ: 

 forma de finantare BUGET/TAXĂ 

vă rog să-mi aprobaţi echivalarea examenului la 
disciplina/disciplinele___________________________________________________________ 
din anul_______de studiu, examen promovat în anul________de studiu, anul 
universitar _____/______cu nota________________, la Universitatea 
________________Facultatea________________, program de studii ________________ 

 

 

 

 

            Data,                                                                              Semnătură student, 

   _______________                                                                               ___________________ 

    


