imię i nazwisko: ………………………………………..        

              data: ………………………
Wydział Lekarski II

Kierunek studiów: ……………………………………..

Rok akademicki: ………………………………………..





Sz. Pani





Prof. dr hab. Maria Iskra





P R O D Z I E K A N






ds. Oddziału Studiów Biomedycznych





ul. Bukowska 70, Poznań

Uprzejmie proszę o wydanie odpisu dyplomu ukończenia studiów wraz z odpisem suplementu do dyplomu w języku angielskim.


W załączeniu dowód wpłaty za dyplom w wysokości 40zł,-.

Tytuł pracy dyplomowej w języku polskim:

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Tytuł pracy dyplomowej w języku angielskim:

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………

                                                                                                                                                      podpis absolwenta                

