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Nr.________________________ 

 

Către, 

Decanatul Facultăţii de Medicină Dentară 

 

Subsemnat(ul/a)_________________________________________________, 

student(ă) la Facultatea de Medicină Dentară, specializarea _________ anul _______ 

seria____ grupa____. 

 

Vă rog să-mi aprobaţi efectuarea orelor de Practică de specialitate, în 

perioada______________________, la disciplina_____________________________. 

 

 

Data____________                                         Semnătura studentului_______________ 

 

 

 

ŞEF DISCIPLINĂ, 

Nume/prenume________________________________________________________ 

Semnătura_____________________ 

 

 

AVIZUL DECANULUI, 

Prof. dr. Cristian Dinu 

 


