 (
UMFTGM-PO-SG-06
-F01
)
DECAN
DE ACORD
DA		 NU



Tipul de cerere: Eliberare ADEVERINȚĂ
Facultatea:________________________________________
Programul de studii:__________________________________




Subsemnatul(a) _________________________________________, student(ă) în anul
_________ de studii , an universitar ______________ , vă rog să-mi eliberați o adeverință care 
să conțină ______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________, 
pentru a-mi folosi la__________________________________________________.
Anexez chitanța doveditoare a achitării taxei.




Data: 											Semnatura:
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