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Nr.___________din_______________ 

 

 

DOMNULE DIRECTOR CSUD, 

 

  

 Subsemnatul(a) _____________________________________, doctorand(ă) 

la forma cu frecvenţă/fără frecvenţă, înmatriculat(ă) la data de ________________, 

în domeniul ___________________________________________, sub conducerea 

ştiinţifică a d-lui/d-nei _______________________________________, vă rog să-

mi aprobaţi susţinerea, în data de _______________a examenului/referatului: 

__________________________________________________________________ 

prevăzut în planul individual de pregătire. 

       Data __________________ 

      Semnătura doctorand __________________ 

Aviz Conducător ştiinţific 

______________________ 

    Comisia de examinare/evaluare propusă: 

PREŞEDINTE COND.ŞTIINŢIF.: 1. ____________________________________ 

          2. ____________________________________ 

          3. ____________________________________ 

          4. ____________________________________ 

            

 

            Aprobare DIRECTOR CSUD-USAMVBT, 

                                                                               Prof.univ.dr.  Sorin Morariu 

 

 


