




                     Aviz favorabil,




               
                                                                                     DECAN, 











          ____________

Către,
CONDUCEREA FACULTĂŢII DE MEDICINĂ DENTARĂ
Subsemnatul (a) _____________________________________, declarat REPETENT în anul ______, an universitar 


, la Facultatea de Medicină Dentară, Specializarea: 


, vă rog să-mi aprobaţi REPETAREA anului______, în anul universitar 

, la Facultatea de Medicină Dentară, Specializarea: 

.
Vă mulţumesc.

Data, ___________





Semnătură student, _____________

SITUAŢIA ŞCOLARĂ a studentului (ei)_________________________, nr. matricol ________:

Anul _____/ anul univ. ___________/ _________________________________

Anul _____/ anul univ. ___________/ _________________________________

Anul _____/ anul univ. ___________/ _________________________________

Anul _____/ anul univ. ___________/ _________________________________

Anul _____/ anul univ. ___________/ _________________________________

Anul _____/ anul univ. ___________/ _________________________________



· EXAMENE DE DIFERENȚĂ stabilite prin schimbarea Planului de Învățământ:

1. __________________________________________

2. __________________________________________
3. __________________________________________

Secretar facultate, ______________











Termanul de soluţionare al cererii este conform legislaţiei în vigoare














