UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE “GRIGORE T. POPA” 1ASI
FACULTATEA
PROGRAM MASTER

Domnule Rector,

Subsemnatul (a) :
absolvent(a) al/a programului de master :

promotia , va rog sa-mi aprobati inscrierea la examenul de disertatie, sesiunea (luna si anul
sustinerii)

Declar pe proprie raspundere ca datele mentionate in aceasta cerere sunt corecte §i semnez pentru acestea.
Date personale:

NUME si PRENUME ,
DATA NASTERII , LOCUL NASTERII :

PRENUME TATA , PRENUME MAMA

DOMICILIUL STABIL: STR. , NR , BL

SC. , ET. ,AP.___ ,LOCALITATEA

JUDET

TELEFON , E-mail

TEMA LUCRARII DE DISERTATIE

sub coordonarea

lasi

(data)

Masternd(a)

(Nume/Prenume)

(semnatura )

SEMNATURA COORDONATORULUI LUCRARII

(Titlul academic/Nume/Prenume)

(semnatura )



