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Anexa 11

						          APROBAT 
	
REFERAT

În vederea organizării evenimentului studențesc cu titlul _______________________, desfășurat în perioada __________________________, de către Organizația studențească _____________________________________, vă rugăm să aprobați desfășurarea acestuia în spațiul din ______________________________________, în intervalul orar _______________.(denumire, sală, adresă)



Reprezentant legal organizație,
(Nume, prenume, semnătură, ștampilă)







*Prezentul document se va aproba de conducătorul/administratorul unității/spațiului.
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