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AVIZAT, 

 

 

 

CERERE DE AVIZARE A EFECTUĂRII STAGIULUI DE PRACTICĂ 

 

 

Subsemnatul/Subsemnata, ________________________________________________________, 

CNP __________________________, student/studentă al/a Facultății de Litere, ciclul Master, anul _____, 

specializarea ________________________________, tel. ___________________, e-mail 

____________________________, nr. matricol _____________, vă rog să îmi aprobați efectuarea 

stagiului obligatoriu de practică profesională, în perioada ________________________, la instituția 

____________________________________________________________________________________. 

 

Doresc să îmi desfășor stagiul de practică în această instituție, deoarece: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________. 

 

 

 

Vă mulțumesc, 

 

Data,         Semnătura, 

 

 

 

În atenția cadrului didactic supervizor al activității de practică profesională,  

dl./d-na ________________________________________________, din cadrul Departamentului 

de _________________________________________________ al Facultății de Litere. 

 


