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DIPLOM


ÜBER DEN ABSCHLUSS 


DES EINSTUFIGEN MASTERSTUDIUMS





ERTEILT 


IN DER REPUBLIK POLEN





(DIE ABSCHRIFT)














�


Zuordnung auf Stufe sieben 


des Polnischen Qualifikationsrahmens




















�


UNIWERSYTET MEDYCZNY 


IM. PIASTÓW ŚLĄSKICH WE WROCŁAWIU


…….………………………………….……………………………


(Bezeichnung der organisatorischen Grundeinheit der Hochschule)


DIPLOM 


ÜBER DEN ABSCHLUSS DES EINSTUFIGEN  MASTERSTUDIUMS





in der Fachrichtung ...........................................................................................


im Ausbildungsbereich......................................................................................


im Fachbereich .................................................................................................


in Form ………………………………………………..……………………...


mit der Gesamtnote ........................................................................................... 


und den Erwerb am  ..........................................................................................  


der Berufsbezeichnung ......................................................................................





	         		  Dienstsiegel 	    


Dekan			der Hochschule        	Rektor                                                     


………………………..	             	       ...................................


  (Namensstempel und Unterschrift)                                   (Namensstempel und Unterschrift)   


 





Wrocław, den …............................... 





			























Foto


45x65 mm





























Dienstsiegel der Hochschule  








Herr/ Frau..........................................................................................


(Vorname(n) und Familienname)


Geburtsdatum.............................................................................


Geburtsort.......................................................................





								                                              ………………….....................


				(Unterschrift des Diplominhabers/ 


				  der Diplominhaberin)





Diplomnummer.......................................................................
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