CERERE PENTRU RETRAGEREA DE LA STUDII

Aprobat, Avizat,
RECTOR DECAN
DOAMNA DECAN,

Subsemnatul/a, R
din tara , student/a la U.M.F. ,,Carol Davila” din Bucuresti,

Facultatea de Stomatologie, programul de studiu — Medicind Dentara, forma de invatdmant —
cu frecventd , forma de finantare , anul de studiu, seria , grupa ,

nr. matricol , anul universitar - , vd rog sa-mi aprobati

retragerea de la studii.

Motivul retragerii de la studii:

DATE DE CONTACT:

Telefon:

E-mail:

Data Semnatura

Doamnei Decan a Facultatii de Stomatologie



REFERAT

Studentul/a, ,

tara , anul de studiu, se incadreaza la art. 65 din

Regulamentul privind activitatea profesionald a studentilor, cu referire la retragerea de la

studii, pentru anul universitar -

Situatia scolard a studentului/ei la data / /

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 ) 5

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 ) 5

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 ) ;

Anul /anuniv. (20 /20 )

Alte mentiuni:

Secretar, Semnatura




