imie i nazwisko

adres

tel./e-mail

Dziekan Wydziatu Nauk Medycznych w Katowicach
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Ul. Medykow 18
40-752 Katowice

Uprzejmie prosze o wydanie zaswiadczenia o czasie trwania studiow

Data i MIgJSCE UrOAZENIA: .....c.ciiieeicieiee e
ROK UKONCZENIA STUAIOW: ......veviiiicicee e
NUMET AYPIOMU: .ot et rens

Dyplom zostat wystawiony Na NAzWISKO: .........ccceeeieiiiricieicr e

Uprzejmie informuje, ze*:

Zaswiadczenie odbiore osobiscie.

Wyrazam zgode na przestanie zaswiadczenia pocztg na wskazany adres.

Wyrazam zgode na przestanie scanu zaswiadczenia na adres mailowy.

" Zaznaczy¢ wasciwe

(data i podpis wnioskujacego)

Wyrazam/nie wyrazam zgode(y) (data i podpis osoby upowaznionej)



