

Załącznik nr 3 do zarządzenia nr 165/XVI R/2024 Rektora  Uniwersytetu Medycznego 
we Wrocławiu z dnia 6 sierpnia 2024 r.
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Wrocław, dnia …………….…………….... 

……………………………………………………………………………………	    		  
(imię i nazwisko)

……………………………………………………………………………………	    		      
(adres do korespondencji)

……………………………………………………………………………………	    		      
(e-mail, nr telefonu)		

Dyrektor Centrum Kształcenia Podyplomowego


WNIOSEK O WYDANIE DUPLIKATU ŚWIADECTWA UKOŃCZENIA STUDIÓW PODYPLOMOWYCH
			
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie duplikatu świadectwa ukończenia studiów podyplomowych: 
…………………………………………………………….……………………………………………



………………………………………………..…………………………………
 (nazwa studiów, nr edycji, data wydania świadectwa ukończenia studiów podyplomowych)

w związku ze zniszczeniem / zagubieniem*  oryginału świadectwa ukończenia studiów podyplomowych.



………………………………………..….
                                                                                                                                     	 Podpis




image1.jpeg
‘T@F

UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCEAWIU




