
Către, 

Secretariatul Facultăţii de Medicină Dentară

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




, în anul ____, an universitar ___________seria____grupa____. 
Vă rog a-mi aproba eliberarea unei copii xerox a diplomei de bacalaureat .

Data_______________ 




Semnătura______________

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









