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Universitatea ____________________________			Universitatea ____________________________
(de unde vine)						(unde vine)

Nr. ________ / _______________ 				Nr. ________ / _______________ 

DE ACORD						DE ACORD
RECTOR							RECTOR
L. S. 							L .S.

Aviz favorabil						Aviz favorabil
DECAN							DECAN

DOMNULE RECTOR,
Subsemnatul (a) _________________________________________________________________________
student în cadrul Universităţii _______________________________________________________________
Facultatea_____________________________ Specializarea______________________________________
absolvent al anului _____ în anul universitar________ cursuri de zi (fără taxă, cu taxă)
vă rog să binevoiţi a-mi aproba transferul în anul_____ anul universitar___________________________
la Facultatea ____________________________________________________________________________
Specializarea ____________________________cursuri de zi (fără taxă, cu taxă).
Solicit acest transfer datorită următoarelor motive:
1. ____________________________________________________________________________________
2. ____________________________________________________________________________________
3. ____________________________________________________________________________________

Data: _________								Semnătura
	ANUL ________ ANUL UNIVERSITAR_______________________ MEDIA ___________ 
	ANUL ________ ANUL UNIVERSITAR_______________________ MEDIA ___________
ANUL ________ ANUL UNIVERSITAR_______________________ MEDIA ___________ 
	ANUL ________ ANUL UNIVERSITAR_______________________ MEDIA ___________
Examenul de admitere a fost susţinut la Facultatea de ________________________________________
în sesiunea _________________ unde a obţinut media ____________ cu probleme de examen:
1. ___________________________________________________________________________
2. ___________________________________________________________________________
3. Ponderea examenului de bacalaureat ____________________________________________

Studiază cu / fără taxă
SECRETAR ŞEF FACULTATE,
__________________________________
 (numele şi prenumele)
 (
A
dresa
:
 
Tîrgu
 
Mureş
, 
str.Gheorghe
 Marinescu
 Nr.38
, cod poştal 540139, judeţul Mureş, România 
Web:
 www.umftgm.ro | 
Email:  
rectorat@umftgm.ro
 | 
 
T
el:
 +40.265.215551, int.114/ 246 
Fax:
 +40.265.210407
)
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