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Către,

Decanatul Facultăţii de Asistență Medicală și Științe ale Sănătății
Subsemnat(ul/a) ____________________________________________

Student(ă) la Facultatea de AMSS, specializarea_____________________

în anul______seria_____grupa______, vă rog să-mi aprobaţi elaborarea Lucrării de Licență
cu titlul _______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

la disciplina/ departamentul__________________________________________________,

sub îndrumarea (titlu academic, nume si prenume)

____________________________________.

Data________________




Semnătura_________________






DE ACORD,

ÎNDRUMĂTOR

____________________________________                                 
