
 

 CERERE ELIBERARE ADEVERINŢĂ   AUTENTIFICARE ACT DE STUDII 

 

 

 

  

Doamna Director, 

 

 

 

  

             Subsemnatul(a) _______________________________________________________ 

(se trece numele cu care a fost făcută înscrierea la cursuri), domiciliat(ă) în _______________________ 

_______________________________________________ având CNP__________________, 

absolvent(a) (se trece clasa, anul când a început şcoala – anul când a terminat şcoala)________________, 

vă rog să aprobaţi eliberarea unei adeverinţe de autentificare a actului de studii____________ 

___________________________________________________________________________ 

fiindu-mi necesară la __________________________________________________________ 

(se trece motivul solicitării sau locul unde se va depune adeverinţa). 

 

 

 

  

Data:                                                                              Semnătura 

  

  

 

 

 

 

 

Doamnei Director al Școlii Gimnaziale Nr. 28 ,,Mihai Eminescu”, Galaţi 


