Załącznik nr 15

do Zarządzenia  nr  165/XV R/2018

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia  18 grudnia 2018 r.
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UNIWERSYTET MEDYCZNY 

IM. PIASTÓW ŚLĄSKICH WE WROCŁAWIU

WNIOSEK O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA O UKOŃCZENIU STUDIÓW

(miejscowość i data)

Imię/imiona i nazwisko wnioskującego:

nazwisko rodowe:………………………....., nazwisko na dyplomie: ………………………………...
data urodzenia: ............................................., miejsce urodzenia: ...................................................., 



       (miejscowość, kraj)

Wydział: 


Kierunek: 


Poziom: studia jednolite magisterskie /studia pierwszego stopnia /studia drugiego stopnia

Forma: studia stacjonarne /studia niestacjonarne*
Język wykładowy:


Rok ukończenia studiów: 


Telefon kom.: …………………………….., e-mail: …………………………………………………...
Wystawione zaświadczenie (wybierz, jak niżej):

· odbiorę osobiście we właściwym Dziekanacie
· proszę wysłać pocztą na adres korespondencyjny: 


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

(czytelny podpis składającego wniosek)                           
Wniosek należy przesłać listownie lub dostarczyć osobiście na adres właściwego Dziekanatu.
� niepotrzebne skreślić











