Universitatea “Ovidius” din Constanţa
Institutul Studiilor Doctorale
									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 schimbarea conducătorului de doctorat în persoana prof.univ.dr. _________________________________________________
	Motivul solicitării este_______________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
	
Data : ……..									Semnătura doctorand, 
							
ACORDUL noului conducător
Prof.univ.dr ..............................



