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Rector   
_______________ Emil Ceban
____  ___________________    
Stimate Domnule  Rector,
Subsemnatul (a), _____________________________________________________,
(numele, prenumele)
absolvent (ă)  al Facultății de __________________________în anul _______________,
(denumirea deplină a facultății)
programul de studiu ______________________________________________________, 
(denumirea deplină a programului de studiu)
solicit permisiunea Dumneavoastră privind eliberarea diplomei-duplicat, în legătură cu pierderea originalului/deteriorarea diplomei de studii superioare seria _____________ nr. ____________, pe numele _____________________________________________ în legătură cu ____________________________________________________ în baza documentului _____________________________ seria________ nr. ______________

______________							_____________________
Data									Semnătura

Dlui Emil Ceban,
rector USMF „Nicolae Testemițanu”,
profesor  universitar, dr. hab. șt. med.
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