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CĂTRE,
			UNIVERSITATEA  « AUREL VLAICU » DIN ARAD

	Universitatea _____________________________________________, Facultatea__________________________________________________________are autorizație provizorie/acreditare, conform HG _________________ pentru programul de studii universitare de licență __________________________________________
____________________________________________________________________, forma de învățământ ____________________. În acest sens, absolvenții acestui program de studiu (conform tabelului de mai jos) au solicitat susținerea examenului de licență/diplomă la Universitatea „Aurel Vlaicu” din Arad, în cadrul Facultății 
_________________________________________________________________, sesiunea ____________________________, conform Protocolului nr. ___________________ (UAV) și _____________________________ (Universitatea _____________________________).
             Precizăm că Universitatea noastră își asumă responsabilitatea pentru exactitatea și legalitatea datelor înscrise în suplimentul la diplomă, situația școlară, adeverința de absolvire și certificatul de competență lingvistică.
	Vă mulțumim pentru sprijinul acordat și vă asigurăm de întreaga noastră considerație.
	
Cu stimă,

	RECTOR,							DECAN,		
L.S.
				
SECRETAR ȘEF UNIVERSITATE,
                                
	NR. CRT.
	NR. MATRICOL
	NUMELE ȘI PRENUMELE CANDIDATULUI
	SERIA  ȘI NR. DIPLOMEI DE BACALAUREAT
	PERIOADA STUDIILOR
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