
 

 

 

 

 

 

 

 DOAMNA DIRECTOR ,  

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Subsemnatul ………………………………………............…………………...................... părinte/ 

reprezentant legal al elevului (elevei) ……………………………………………………………. din clasa 

………... vă rog să aprobaţi motivarea absenţelor pentru fiul (fiica) meu/ mea în zilele/perioada 

…………………….......... în intervalul orar …………......………............................................................. . 

Motivul acestei solicitări este următorul: 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________. 

 

            Potrivit ROFUIP 2024, art. 94(5), ”în limita a 40 de ore de curs pe an școlar, fără a depăși 20% 

din numărul orelor alocate unei discipline, absențele pot fi motivate doar pe baza cererilor scrise ale 

părintelui sau reprezentantului legal al elevului sau ale elevului major, adresate 

învățătorului/institutorului/profesorului pentru învățământul primar/profesorului diriginte al clasei, 

avizate în prealabil de motivare de către directorul unității de învățământ". 

 

  DATA                                                                                                                          SEMNĂTURA 
 

……………….                                                                                                  ………………………. 

 

 

În urma discuţiilor purtate cu elevul, părintele/reprezentantul legal, analizând situaţia prezentată 

consider că motivele invocate sunt reale, obiective şi întemeiate şi propun motivarea absenţelor. 

Numărul de ore pentru care a mai solicitat motivare până la această dată : ………… ore. 

Alte observaţii:  

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

DIRIGINTE, DATA:                

Nume şi prenume: ……………….…………… ……………………… 

Semnătura: ……………………………….. 

                         Aprobat, 

Director, 

 PROF.  CIOBANU AMALIA-DANA 

 

Se completează de părinte/reprezentant legal 

Se completează de învățător/diriginte 

MINISTERUL EDUCAȚIEI ŞI CERCETĂRII 

LICEUL TEORETIC ”VASILE  ALECSANDRI” 

COMUNA SĂBĂOANI, JUDEŢUL NEAMȚ 

STR. PROGRESULUI NR.40, TEL./FAX 

0233735052 

 

Nr. …………. / ………………………… 


