Załącznik nr 4 
,

do zarządzenia nr 23/XIV R/2009 r. 
Rektora Akademii Medycznej we Wrocławiu
z dnia 20 kwietnia 2009 r. 

………………………………….

nazwa szkoły wyższej

 adres szkoły wyższej

     nr telefonu, fax

ZAŚWIADCZENIE

Zaświadcza się, że Pan(i)...................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………

(miejsce i data urodzenia)








(PESEL)

ukończył(a) studia w grupie 5% najlepszych absolwentów Uczelni w roku akademickim…………………

Wrocław,……………….






…………………….

(miejsce, dzień, miesiąc, rok)








(podpis dziekana)
� Zmieniony zarządzeniem nr 40/XIV R/2009 Rektora AM z dnia 12 czerwca 2009 r.


� Zmieniony zarządzeniem nr 18/XV R/2012 Rektora AM z dnia 21 marca 2012 r.





