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DECAN 						CONSILIUL DE ADMINISTRAȚIE
DE ACORD 							DE ACORD
DA	  NU 							DA 	 NU


Tipul de cerere: REÎNMATRICULARE
Facultatea:_________________________________________
Programul de studii:__________________________________



Subsemnatul (a) ______________________________________________________, fost(ă) student(ă) în anul _________, an universitar ________________ vă rog sa aprobați cererea de reînmatriculare în anul ____________ de studii , an universitar _____________ , specializarea _________________________________________, din următoarele motive:
a) ____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________;
b) ____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________;
c) ____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________.
* Am luat la cunoștință faptul că reînmatricularea se face în funcție de numărul de locuri
disponibile, universitatea neavând obligația reînmatriculării.

Data: 											Semnatura:

Referat secretar facultate:
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