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                    Avizat,                                                                                APROBAT, 

   Direcția Financiar Contabilă                                               Consiliul Școlii Doctorale 

                                                                                             din data de : ______________ 

 

 

Domnule Director al Școlii doctorale, 

 

          Subsemnatul/a …………………………………………….CNP .…….…................., 

student-doctorand înmatriculat la data ..… /..… /..…… , forma  ❑ buget / ❑ cu taxă, sub 

conducerea ştiinţifică a Prof./Conf.univ.dr. .………………………................................... ,      

în domeniul  de studii universitare de doctorat : ❑ Medicină, ❑ Medicină Dentară,                                   

❑ Farmacie, vă rog  să binevoiți a-mi aproba reluarea calității de student-doctorand în 

anul universitar 2023-2024, suspendată la data de ……………………… prin Hotărârea 

Consiliului de Administrație. 

 

            Anexez documentele privind dovada plății.  

Mențiuni………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………. . 

  

 

Data : .......................................                                                         Semnătura, 

                                                                                             STUDENT-DOCTORAND 

                                                                                             .............................................. 

Telefon : ...................................                                                       

E-mail : .....................................      

 

Domnului Director al Școlii Doctorale 


