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Łódź, dnia ………….…….
………………………………………………………….

(imię i nazwisko)

………………………………………………………….

(adres do korespondencji)

………………………………………………………….

(numer telefonu oraz adres e-mail)
WNIOSEK

o wydanie odpisu dyplomu doktorskiego w języku obcym

Zwracam się z prośbą o wydanie odpisu dyplomu doktorskiego w języku: 
· angielskim

*Załączniki:

Potwierdzenie przelewu za odpis dyplomu doktorskiego w języku obcym (80 zł).

………………………………………..
(data i czytelny podpis)

* Opłata 80 zł dotyczy jednego odpisu dyplomu doktorskiego. W przypadku wnioskowania o wydania kilku odpisów dyplomów ulega ona proporcjonalnemu zwiększeniu.
	Dziekanat Wydziału Nauk o Zdrowiu

90-647 Łódź | Pl. Hallera 1

tel. (042) 272 50 21, 22, 23
e-mail: katarzyna.kociszewska@umed.lodz.pl
www.umed.pl 
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