
Domnule Decan, 

 

 

Subsemnatul/Subsemnata___________________________________________, 

domiciliat/ă în____________________________________________________,  

având calitatea de_________________________________________________, 

vă rog să binevoiți a-mi aproba înscrierea în audiență la dumneavoastră.  

Motivul* înscrierii în audiență este: 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

 

*însoţit de documente justificative, dacă este cazul 

 

Date de contact:  

Telefon___________________________  

E-mail ___________________________  

 

 

Data...............................                                                  Semnătura....................... 

 

 

 

 

Domnului Decan al Facultăţii de Medicină 


