Universitatea Ovidius din Constanţa
ISD
									Avizat
Director CSUD
					

Aprobat în ședința CSD din data __________
Director SD
_________________________


CĂTRE

Școala Doctorală de ___________________
Dnei/Dlui Director



Subsemnatul/a _____________________________________________________________________
Student-doctorand înmatriculat in anul ________________, cu frecvenţă / frecvență redusă, pe loc bugetat/cu taxă, domeniul ____________________, sub conducerea ştiinţifică a prof.univ.dr. ___________________________, vă rog să aprobaţi acordarea perioadei de graţie pentru redactarea tezei de doctorat în perioada _______________________ / în anul universitar __________________

Menţionez ca am beneficiat / nu am beneficiat de alte aprobări pentru acordarea perioadei de gratie / de prelungire / întrerupere a studiilor doctorale cumulate pentru o perioadă de _________________________________________________________________________________

Data: ____________
Student-doctorand,



Avizat,									
Conducator doctorat ………………………..





Viza secretariat ISD,
