CERERE pentru REDOBINDIREA CALITAIII de STUDENT

Aprobat,
Decan FMAM
Avizat,
Biroul Contabilitate
Domnule Decan,
Subsemnatul/a , posesor al Cl seria
, nr. , CNP , student/a la Universitatea de Medicind si

Farmacie ,,Carol Davila“ din Bucuresti, Facultatea de Moase si Asistenti Medicala, programul de

studii , forma de finantare — cu taxa, anul . studii

universitare de licenta, va rog sa binevoiti a-mi aproba redobdndirea calitatii de student, Tn urma
suspendarii de la studii din cauza neachitarii taxelor pentru anul universitar

Anexez alaturat dovezile platilor.

Data Semnatura

Date de contact:
Telefon:

Email:



