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  Prof. Univ. Dr. Cristina Adriana DEHELEAN
Către 

CONDUCEREA UNIVERSITĂŢII DE MEDICINĂ

ŞI FARMACIE „VICTOR BABEŞ” DIN TIMIŞOARA,

Subsemnatul (a) ___________________________________________ student(ă) doctorand din anul ________________, forma cu frecvență, domeniul ___________________________________, având conducător de doctorat pe Prof. Univ. Dr._________________________________________prin prezenta vă rog să-mi aprobaţi întreruperea studiilor universitare de doctorat pe o perioadă de ____ luni.

Motivul solicitării întreruperii studiilor universitare de doctorat: __________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data,  





(Semnătură student doctorand) 

 ____________



______________________________________

AVIZ FAVORABIL 




      AVIZ FAVORABIL
CONDUCĂTOR DE DOCTORAT 
    DIRECTOR ȘCOALA DOCTORALĂ

__________________________                      ________________________________

