DECAN,

Către,


CONDUCEREA FACULTĂŢII DE MEDICINĂ DENTARĂ DIN CADRUL UNIVERSITĂŢII DE 


MEDICINĂ ŞI FARMACIE “VICTOR BABEŞ” TIMIŞOARA
Stimată Doamnă Decan,


Subsemnatul (a)










student(ă) în anul 

, an universitar ___________, grupa 
        , la Facultatea de Medicină Dentară, Specializarea




, vă rog să-mi aprobaţi reexaminarea (mărirea de notă) la disciplina:

1. 






data examinării:




2. 






data examinării:





Data,






Semnătura,

Am primit biletul de examen 


/









Data

     Semnătura

Termenul de soluţionare al cererii este de 3 zile lucrătoare






