COLEGIUL TEHNIC “GH. ASACHI”
Str. SARARIEI nr. 189

tel/fax: 0232.275980 / 0232.275997
e-mail: secretariat_asachi@yahoo.com

Domnule Director,

Subsemnatul(a) ,

absolvent(a) clasa a XII , promotia , fiul/fiica lui ,
sia , hascut(a) la data de ,
in localitatea , judetul , avand

C NP

va rog prin prezenta sa imi aprobati sustinerea examenului de calificare a competentelor profesionale nivel 4

specializarea:

(data) ( semnatura )
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