        Doamna Decan,


Subsemnatul(a)____________________________________________________
student în anul _____, an universitar 2016-2017 la Facultatea de Medicină, specializarea ______________________, prin prezenta vă rog a-mi aproba participarea la  examenul de licenţă în sesiunea septembrie 2017. 

Menţionez că lucrarea cu titlul ________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
sub îndrumarea coordonatorului ştiinţific _____________________________________

______________________________________________________________________

 va fi susţinută în programul ________________________________.
Data                                                                                            Semnătura

