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Facultatea de Medicină   

Nr.          /

Domnule Decan,

Subsemnatul/a ___________________________________________, student/ă în anul _______ de studii, an universitar _____________, specializarea ______________________________, vă rog să-mi aprobați susținerea examenului (diferență, restant pe credit) la disciplina _____________________________________ în sesiunea ____________.

Data








Semnătura
Adresa: Str. Lucian Blaga, nr. 2A

Sibiu, 550169, România
e-mail: medicina@ulbsibiu.ro
http://medicina.ulbsibiu.ro


