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Anexa 8
Universitatea „Dunărea de Jos” din Galaţi
Nr..............din....................
DE ACORD RECTOR.
Aviz favorabil, DECAN
DOMNULE RECTOR,


Subsemnatul,..........................................................................................................................fost student în cadrul Universităţii „Dunărea de Jos” din Galati, Facultatea de Medicină şi   Farmacie, domeniul Sănătate, programul de studii ..........................................., ciclul de studii de licenţă,  învăţământ cu frecvenţă, forma de finanţare buget / taxă, anul de studii.......... în anul universitar........................., vă rog să binevoiţi a-mi aproba redobândirea calității de student prin reluarea studiilor  în anul......................de studii, începând cu anul  universitar .....................................la Facultatea de Medicină şi    Farmacie, domeniul Sănătate, programul de studii de licenţă.......................................................învăţământ cu frecvenţă,         forma de finanţare taxă.
Data

Semnătura 

