………………………………………………..



…………………………………

imię i nazwisko








miejscowość i data

………………………………………………..

adres do korespondencji

………………………………………………..

telefon

JM Rektor 
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
prof. dr hab. Andrzej Tykarski







ul. Fredry 10
Zwracam się z uprzejmą prośbą o przeprowadzenie procedury nostryfikacji mojego 
dyplomu nr ………………… lekarza stomatologa/dentysty* wydanego dnia ……………… r. 

przez ……………………………………………………………………………………………








…………………………..

                                                                                                            Podpis

* niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 1
