
 

 

 
 

 

Către Decanatul Facultății de Farmacie, 

 

 

Subsemnatul(a) ______________________________________________________ 

student(ă) la Facultatea de Farmacie, specializarea_________________________ 

în anul ________seria _______grupa ___________. 

 

Prin prezenta vă rog să-mi aprobați susținerea examenului pentru revizuire notă    

la disciplina_______________________________________________________în 

      Sesiunea de reexaminare I □      Sesiunea de reexaminare II □ 

 

 

Data _____________________         Semnătura _______________________ 

 

 

DE ACORD, 

Disciplină      ____________________________ 

Șef disciplină ____________________________ 

 

 

SE APROBĂ, 

Decan, 

 

_________________________________________________ 


