	

	imię i nazwisko



	adres


Dziekanat Wydziału Lekarskiego

Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu

Uprzejmie proszę o wydanie zaświadczenia o średniej ocen.
Data i miejsce urodzenia: 

Rok ukończenia studiów: 

Numer dyplomu: 

Dyplom został wystawiony na nazwisko: 

	

	data i podpis


