FISA DE LICHIDARE

Aprobat,
DECAN
DOAMNA DECAN,
Subsemnatul/a, ,
din tara , student/a la Universitatea de Medicind si Farmacie

”Carol Davila” din Bucuresti, Facultatea de Stomatologie, programul de studii

Medicina Dentara, forma de invatdmant — cu frecventd, forma de finantare ,

anul de studii, seria__, grupa , nr. matricol , anul universitar - :

va rog sa-mi aprobati ridicarea actelor originale din dosarul de student, ca urmare a incetarii

calitatii de student.

DATE DE CONTACT:

Telefon:

E-mail:

Data Semnatura
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FISA DE LICHIDARE

Pentru ridicarea actelor originale din dosar sunt necesare urmatoarele vize:

Biblioteca Sala | ;

Biblioteca Sala Il ;

Biblioteca Sala de imprumut Anii I-11 ;

Biblioteca Sala de imprumut Anii I11-VI ;

Biblioteca Sala de documentare :

Administratia Caminului ;

Serviciul Social X

Serviciul Studenti Internationali :

Secretariat Facultate X

Serviciul Contabilitate
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