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                                                                                                                        Aprobat
                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                    Decan,
Conf. Dr. Cosmin Caraiani


CERERE REZERVARE AMFITEATRE

Către,
Conducerea FAMSS


Subsemnata (ul)____________________________________________ având funcția/student în anul ______________la Disciplina/Facultatea_________________, vă rog, să aprobați rezervarea amfiteatrului:
· ”I. MANTA” (str. Pasteur nr. 6 etaj 1)
· ”IULIU MOLDOVAN” (str. Pasteur nr. 6)
· ”PREDA “ (str. Pasteur nr. 6)
· SALA 1 LIMBI MODERNE (str. Pasteur nr. 6)
· SALA 2 LIMBI MODERNE (str. Pasteur nr. 6)
· ”MIRCEA CUCUIANU” (str. Pasteur nr. 6)
în perioada _______________________ între orele __________________ în vederea organizării ____________________________________________________________

Semnătură solicitant__________________                                                                                                                                                          Data__________________
Verificat decanat________________		         Nr. telefon:_____________________ 
Semnătura_______________________		        Email:___________________________
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