                      AVIZAT
     DIRECTOR DEPARTAMENT
                                                                 ……………………………………….



Domnule/Doamnă Director,

[bookmark: _GoBack]Subsemnatul/a ………………………………………………. având funcția de ………………………………………………… în cadrul Facultății de …………………………………………………………………….. Departamentul ………………………………………………………………., prin prezenta solicit aprobarea de a rămâne în activitate în calitate de cadru didactic titular, până la finele anului univeristar …………………………………, având în vedere că voi împlini vârsta de 65 de ani la data de ………………………….. pe parcursul anului universitar menționat.
Vă mulțumesc,


Data: ……..................					Semnătură…………………..


