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	DEPARTAMENTUL 
STUDII DOCTORAT ȘI POSTDOCTORAT




	Directorului Școlii Doctorale __________________________________________,
(denumirea completă a școlii doctorale)
___________________________________________
(numele/prenumele, titlul științific, științifico-didactic)




Domnule/Doamnă Director,

Subsemnatul(a) ____________________________________________________, student(ă)-doctorand                                               
în cadrul Școlii Doctorale ______________________________________________, anul de studii _____,     forma de învățământ (zi / fr) ___________________, finanțare (buget / contract)____________________,                                        
înmatriculat(ă) la programul de doctorat (specialitatea) ________________________________________,                                              
cu proiectul de cercetare (titlul tezei) _______________________________________________________
____________________________________________________________________________________,                                                             
rog să aprobați schimbarea Conducătorului de doctorat, prin înlocuirea domnului/doamnei ________
_____________________________________________________________________ cu domnul/doamna 
                                               (numele, prenumele, titlul științific, științifico-didactic)
____________________________________________________________________________________.
                                                 (numele, prenumele, titlul științific, științifico-didactic)
Motivul solicitării: _____________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ .

La cerere se anexează:
1. Confirmarea conducătorului actual privind renunțarea la calitatea de îndrumător (după caz);
2. Acordul candidaturii înaintate pentru funcția de conducător de doctorat;
3. Dovada competențelor științifice ale candidaturii înaintate (Lista publicațiilor, CV-ul ș.a.);
4. Alte acte confirmative privind temeiul solicitării (după caz).


Data ______________________                                                     Semnătura  ____________________





	Directorului Școlii Doctorale __________________________________________,
(denumirea completă a școlii doctorale)
___________________________________________
(numele/prenumele, titlul științific, științifico-didactic)




CONFIRMARE
privind renunțarea la calitatea de conducător de doctorat


Subsemnatul(a) _______________________________________________________________________, 
conducător de doctorat al studentului(ei)-doctorand __________________________________________ ,                                               
în cadrul Școlii Doctorale _______________________________________________________________, anul de studii _____, forma de învățământ (zi / fr) _________, finanțare (buget / contract)____________,                                        
înmatriculat(ă) la programul de doctorat (specialitatea) ________________________________________
____________________________________________________________________________________,                                              
cu tema tezei de doctorat _______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________,                                                             
prin prezenta, îmi exprim acordul de a renunța la calitatea de conducător de doctorat / îndrumător pentru studentul-doctorand sus-numit, din următoarele motive: __________________________________
____________________________________________________________________________________ .
Declar că nu am nicio pretenție ulterioară cu privire la parcursul academic al doctorandului și sunt de acord cu transferul coordonării către un alt conducător de doctorat.


Data ______________________                                                     Semnătura  ____________________



	Directorului Școlii Doctorale __________________________________________,
(denumirea completă a școlii doctorale)
___________________________________________
(numele/prenumele, titlul științific, științifico-didactic)




DECLARAȚIE DE ACORD
privind preluarea activității de coordonare a studentului-doctorand

Subsemnatul(a) ________________________________________________________________________, 
                                                    (numele/prenumele, titlul științific, științifico-didactic)
titular(ă)/angajat(ă) la___________________________________________________________________, 
în funcția de __________________________________________________________________________,
prin prezenta, îmi exprim acordul privind preluarea activității de coordonare științifică a activității studentului(ei)-doctorand _____________________________________________________________ ,                                               
în cadrul Școlii Doctorale _______________________________________________________________, anul de studii _____, forma de învățământ (zi / fr) _________, finanțare (buget / contract)____________,                                        
înmatriculat(ă) la programul de doctorat (specialitatea) ________________________________________
____________________________________________________________________________________,                                              
cu tema tezei de doctorat _______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________,                                                             

Confirm că tema propusă se încadrează în direcțiile mele de cercetare și că îndeplinesc condițiile legale pentru coordonarea parcursului academic al studentului-doctorand.



Data ______________________                                                     Semnătura  ____________________
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