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Domnule Director, 
 

 

 

 Subsemnatul(a)__________________________________________________________________, 

absolvent(ă) clasa a XII_______ , promoţia ___________,  fiul/fiica lui ___________________________,  

şi a _______________________________, născut(a) la data de ____________________,  

în localitatea ___________________________, judeţul _____________________, având 

 

 C N P                        

 

vă rog prin prezenta să îmi aprobaţi  susţinerea examenului de calificare a competenţelor profesionale nivel 4 

specializarea: __________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

__________________                                                                      _________________________ 

       ( data )                                                                                                       ( semnătură ) 
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