CERERE REDOBANDIRE CALITATE DE STUDENT

Aprobat,
DECAN

Avizat,
Serviciul Contabilitate

DOAMNA DECAN,
Subsemnatul/a, :
posesor al C.1. seria nr. , CNP :
student/a in anul de studii la Facultatea de Stomatologie, programul de studii

Medicind Dentara, forma de invatamant — cu frecventd, forma de finantare — cu taxa,

nr. matricol , va rog sa binevoiti a-mi aproba redobdndirea calititii de

student in urma suspendarii de la studii din cauza neachitdrii taxelor pentru anul

universitar -

Anexez alaturat dovezile platilor.

DATE DE CONTACT:

Telefon:

E-mail:

Data Semnatura

Doamnei Decan a Facultatii de Stomatologie



