Doamna Decan,

Subsemnatul(a) , student(3) 1n anul de studii, anul universitar
2025 — 2026, la Facultatea de Medicina Dentara, programul de studii , va rog sa imi aprobati echivalarea
urmatoarelor discipline studiate in cadrul Universitatii , Facultatea de

* Se pot echivala doar disciplinele din anul universitar curent

Disciplina pentru care se Nr. Nr. Disciplina cu care se solicita Nr. Nr. Acordul
Nr. solicita echivalarea (din credite ore Seme echivalarea (din planul de credite ore Seme Nota Comisiei de Semnatura
crt. planul de invatiméant al strul invatamant al facultatii strul | echivalata echivalare decanului

UTM) studiate anterior de student) DA/NU
1.
2.
3.
4.
5.
6.
Data Va multumesc,
(semnatura)

Numar de telefon

Adresa mail

Doamna Decan a Facultitii de Medicina Dentara



