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                APROB                                                                                             
Rector   

_______________  Emil Ceban
_________________________                                                                         





Stimate Domnule Rector,

      Subsemnatul(a) _______________________________________________________,

     angajat(ă) de bază în funcția  ______________________________________________,

     la catedra (subdiviziunea)  ________________________________________________,

     solicit  permisiunea  Dumneavoastră privind admiterea la examenul de acordare a 

     dreptului de a preda _____________________________________________________

     în limba________________, nivelul de referinţă (B2, C1, C2) ____________________.
  
Telefon de contact: ________________
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data	semnătura






Dlui Emil Ceban, 
rector IP USMF „Nicolae Testemiţanu”,
profesor  universitar, doctor  habilitat 


COORDONAT
1. Decan/şef catedră/şef subdiviziune

2. Prorector pentru relații internaționale
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