[image: ]




C ă t r e,
Conducerea Şcolii Doctorale

Subsemnata(ul) (numele  din certificatul de naștere şi toate prenumele*)
_________________________________________________________________________________
doctorand înmatriculat la data de _________________________________, 
domeniul**___________________________________________________,
Forma ***____________________________________________________,
Conducător ştiinţific____________________________________________,
Telefon_______________________________________________________,
Email________________________________________________________,
Vă rog să binevoiţi a-mi aproba eliberarea unei adeverinţe care să ateste calitatea de student-doctorand.
Doresc să ridic originalul adeverinței de la Școala Doctorală 
Doresc ca aceasta să-mi fie trimisă prin email 

Data,									Semnătura,

*numele, prenumele (numele  din certificatul de naștere şi toate prenumele. Numele obținut prin căsătorie se adaugă în paranteză după prenume) Ex:  ABRUDAN Maria Lucia (Popescu)
** Medicină, Medicină dentară, Farmacie
*** Cu frecvenţă cu bursă/cu taxă, Cu frecvenţă redusă buget sau taxă
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