F.M.06.03
DOAMNA RECTOR,

Prof.univ.dr. Ramona LILE,

DOMNULE DIRECTOR AL SCOLII DOCTORALE INTERDISICPLINARE,


Subsemnatul ____________________________, identificat cu CI/Pașaport seria ____________, nr _________________, eliberat la data de _________ de către ______________, prin prezenta vă rog să binevoiți a-mi analiza dosarul depus la Instituția pe care cu onoare o conduceți pentru a-mi echivala calitatea de conducător de doctorat obținută la ____________________________________________________________________.


Data____________,





Numele și prenumele,


Arad






Semnătura ___________________

Către,

CONDUCEREA UNIVERSITĂȚII ”AUREL VLAICU” DIN ARAD,

ȘCOALA DOCTORALĂ INTERDISCIPLINARĂ A UNIVERSITĂȚII ”AUREL VLAICU” DIN ARAD
