







Nr. ______ din ______________

Aprobat,
Conducător de doctorat


CSD/CSUD


Senatul Universitar
  




Data____________

Data____________


C ă t r e,

Conducerea Şcolii Doctorale de Medicină şi Farmacie din cadrul IOSUD a UMFST G.E. Palade Târgu Mureș


Subsemnatul/a ________________________________________________, student-doctorand înmatriculat la data de ________________, având conducător ştiinţific de doctorat pe d-l/d-na __________________________________________, solicit aprobarea conducerii Şcolii Doctorale pentru REDUCEREA  studiilor universitare de doctorat cu un an, din următoarele motive:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Conform cu Regulamentul-cadru privind studiile universitare de doctorat, art. 18 (4).

Menţionez că ataşez la această cerere următoarele documente justificative:

1. __________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________

3. __________________________________________________________________

Notă: 

Reducerea  studiilor universitare de doctorat se poate solicita doar la finalizarea a trei ani de studii calendaristici de la înmatriculare.



Târgu-Mureş

    Data ____________________







    
                                      Semnătura,
