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Facultatea de Medicina

Subsemnatul(a)

Domnule Decan,

student(a) la Facultatea de

Medicina, specializarea

an universitar

, anul de studii,

, va rog sa imi aprobati echivalarea examenului la disciplina

, anul de studii, examen promovat la

Universitatea

, Facultatea :

specializarea

n anul de studii, an universitar ,

Cu nota

Data,

Titular disciplina,

Numele si prenumele

Semnatura student,

Semnatura
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