CERERE PENTRU RETRAGEREA DE LA STUDII

Aprobat, Aviz,

CA/RECTOR DECAN

Domnule Decan,

Subsemnatul/a din tara student/a

la Universitatea de Medicind si Farmacie ,,Carol Davila® din Bucuresti, Facultatea de Medicina,

programul de studii , forma de invatamant — cu frecventa, forma de finantare

, In anul de studii ___, seria , grupa , Nr. matricol , anul universitar

, va rog sa-mi aprobati retragerea de la studii.

Motivul retragerii de la studii:

Data Semnatura

Date de contact :
Telefon:

Email:

Domnului Decan al Facultatii de Medicina



CERERE PENTRU RETRAGEREA DE LA STUDII

Referat

Studentul anul se incadreaza la art. din

privind retragerea de la studii pentru

anul univ

Situatia scolara a studentului/ei la Th momentul retragerii de la studii:

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /an univ. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20___ /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Secretar an:

Nume Prenume

Semnatura:



