
                                     

 
 
Către, 

Decanatul Facultăţii de Medicină Dentară 
 
 

Subsemnat(ul/a) __________________________________________, student(ă) la 

Facultatea de Medicină Dentară, specializarea ______________________________ anul 

_______ seria ____ grupa ____, 

Vă rog să-mi aprobaţi elaborarea Lucrării de licenţă cu titlul  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

la disciplina ___________________________________________________ în cadrul 

Departamentului __________________________________________ sub îndrumarea 

_________________________________________________. 

 
Data _______________                              Semnătura studentului_______________________ 
 
 

AVIZUL DECANULUI, 
 
 

_______________________________ 
 
 
ŞEF DISCIPLINĂ, 
Nume prenume _________________________________ 
 
Semnătura _____________________________________ 
 
ÎNDRUMĂTOR, 
Nume prenume _________________________________ 
 
Semnătura _____________________________________ 


