









DECAN,


Către, 

Decanatul Facultăţii de Medicină Dentară

 
Subsemnat(a/ul)_______________________________________________,  student(ă) la Facultatea de MEDICINĂ DENTARĂ, specializarea:




, în anul ____, an universitar ______________, seria____grupa____. 
Vă rog să-mi eliberaţi situaţia şcolară şi adeverinţa necesară pentru Ambasada SUA.

Data_______________ 




Semnătura______________

Am primit 
Termanul de soluţionare al cererii este conform legislaţiei în vigoare
