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	Codul Universităţii S39  /  Nr. ..........  / .............

 Nr. înregistrare ARACIS  ............ / .............


Str. Universităţii, nr. 13, Suceava, cod 720229 

Tel: +40 230 522978, +40 230 216147, Tel. / Fax. +40 230 520080, e-mail: rectorat@usv.ro
 Către CONSILIUL ARACIS Bucureşti

SENATUL 

Universităţii „Ştefan cel Mare” din Suceava a hotărât ca, în conformitate cu prevederile art. 13, 17, 18, 29-32 din O.U.G. nr. 75/2005 privind asigurarea calităţii educaţiei, aşa cum a fost aprobată de Legea 87/2006, să solicite îndeplinirea procedurilor de evaluare pentru:

· AUTORIZAREA PROVIZORIE a următoarelor programe de studii de licenţă:
· Facultatea…………………………………………………………………………………....……

· Domeniul:……………………………………………………………….…………….……....….

· Program de studii……………………………………………………….………………….....….

· Locaţia / Forma de învăţământ (IF, FR, ID)………………………………………………..……

· Limba de desfăşurare a activităţilor din programul respectiv………………………..……..…….

· Număr de credite cuprins în programul pentru care se solicita evaluarea…………..………..…..

· ACREDITAREA următoarelor programe de studii de licenţă:
· Facultatea……………………………………………………………………………..……..……

· Domeniul:…………………………………………………………………………………..…….

· Program de Studii………………………………………………………………………..……….

· Locaţia / Forma de învăţământ (IF, FR, ID)………………………………………………..……

· Limba de desfăşurare a activităţilor din programul respectiv…………………………………….

· Număr de credite cuprins în programul pentru care se solicita evaluarea……….………...……..

· Anul finalizării primei promoţii:....................................................................................................

· EVALUAREA PERIODICĂ a programelor de studii de licenţă:

· Facultatea……………………………………………………………………………..……..……

· Domeniul:…………………………………………………………………………………..…….

· Program de Studii………………………………………………………………………..……….

· Locaţia / Forma de învăţământ (IF, FR, ID)………………………………………………..……

· Limba de desfăşurare a activităţilor din programul respectiv…………………………………….

· Număr de credite cuprins în programul pentru care se solicita evaluarea……….………...……..

· ACREDITAREA / EVALUAREA PERIODICĂ a următorului domeniu / program de studii universitare de MASTERAT: 

· Facultatea……………………………………………………………………..………….………

· Domeniul:……………………………………………………………………..…………...…….

· Program de Studii…………………………………………………………………...……...…….

· Locaţia / Forma de învăţământ (IF, FR)………………………………………………..……

· Limba de desfăşurare a activităţilor din programul respectiv………………………..…….…….

· Număr de credite (ECTS)………….……..…..............................................................................…..

· acreditarea instituţională:………………………………………………….…………..….

· evaluarea externă a calităţii ACADEMICE (evaluare periodică instituţională): ...........……………………….……..…….

· Program de formare psihopedagogică în vederea certificării competenţelor pentru profesia didactică  ………………………………........……………………………………………

Vă rugăm să ne transmiteţi contractul de prestări servicii corespunzător tipului de evaluare solicitat, pe care urmează să-l încheiem cu agenţia dumneavoastră.


Menţionăm că am luat la cunoştinţă de valoarea tarifelor stabilite în conformitate cu H.G nr. 1731/2006 Hotărârea Consiliului şi ARACIS nr. 126 din 31.10.2019 pentru activităţile întreprinse de ARACIS.

RECTOR,

Notă: Persoana de contact este ……......…..….....…tel………..……….…………….E-mail…...…………..………
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