UNIVERSITATEA TITU MAIORESCU
FACULTATEA DE MEDICINA DENTARA

Subsemnatul/a

Doamna Decan,

student/a in anul

de studii, anul universitar 2024 — 2025, la Facultatea de Medicina

Dentara, programul de studii Medicina Dentara, va rog sa imi aprobati echivalarea

urmatoarelor discipline studiate In cadrul Universitatii

Facultatea de

Nr.
crt.

Disciplina

Nota

Aprobare/
semnatura
cadrului didactic

10.

Data

Numar de telefon

Adresa de e-mail

Va multumesc,

(semnatura)




