NR. ………../……………….




NR. ………../……………….


UNIV. …………………………….



UNIV. …………………………………

(de unde vine)






(unde vine)

DE ACORD,






DE ACORD,

  RECTOR,






  RECTOR,

L. S.








L. S.

AVIZ FAVORABIL





AVIZ FAVORABIL

       DECAN,






        DECAN,

L. S.








L. S.

DOMNULE RECTOR,

Subsemnatul (a)__________________________________________________ student (ă) în cadrul Universității _______________________________________________________, Facultatea de ___________________________________, Domeniul ________________________________, Specializarea _______________________________________________________, anul universitar ________________, anul de studiu ____________, cursuri de _____________ (zi, seral, fără frecvență), școlarizat pe locuri ______________ (subvenționate de la buget, cu taxă), vă rog a-mi aproba transferul începând cu anul universitar ______________________ la Facultatea de _________________________________, Domeniul __________________________, Specializarea __________________________________, cursuri de _____________ (zi, seral, fără frecvență), școlarizat pe locuri ______________ (subvenționate de la buget, cu taxă).

Solicit acest transfer din următoarele motive:

1. __________________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________________

3. __________________________________________________________________________

Data ____________________









Semnătura,








_________________________

Domnului Rector al Universității _____________________________________________________ 

(de unde vine)

Menţiuni privind şcolarizarea:*)  

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Durata studiilor este de ____________ ani.

Secretariatul Facultății de __________________________________________

SECRETAR ȘEF FACULTATE,



SECRETAR SPECIALIZARE,

__________________________



___________________________

(nume și prenume)





(nume și prenume)


   Semnătura,






    Semnătura,

Notă: Cererea se completează în 2 (două) exemplare (un exemplar pentru fiecare instituție – facultate).

*) integralist, promovat, amânat (repetent), întrerupere de studii, prelungire de școlaritate pe caz medical, reînmatriculat, transferat, exmatriculat etc.
