                 

Załącznik nr 35 do uchwały nr 1867 Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 28 marca 2018 r.
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 strona 2, lewa wewnętrzna (wyklejka)
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strona 4, lewa




      strona 5, prawa 


strona 6, lewa




      strona 7, prawa wewnętrzna (wyklejka)
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DYPLOM


UKOŃCZENIA


JEDNOLITYCH STUDIÓW MAGISTERSKICH





WYDANY


W RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ





























�


UNIWERSYTET MEDYCZNY 


IM. PIASTÓW ŚLĄSKICH WE WROCŁAWIU


…….………………………………….……………………………


(nazwa podstawowej jednostki organizacyjnej uczelni)





DYPLOM 


UKOŃCZENIA JEDNOLITYCH STUDIÓW MAGISTERSKICH





na kierunku.......................................................................................................


w obszarze kształcenia......................................................................................


o profilu kształcenia .........................................................................................


w formie ……………………………………………………………………...


z wynikiem ....................................................................................................... 


i uzyskania w dniu  .........................................................................................r. 


tytułu zawodowego ...........................................................................................





	         		  Pieczęć 	    


Kierownik podstawowej


jednostki organizacyjnej	Urzędowa           		Rektor                                                     


………………………..	 Uczelni             ...................................


  (pieczątka imienna i podpis)                                                                (pieczątka imienna i podpis)   





 Wrocław, dnia …...............................r.








			























fotografia


45x65 mm





























Pieczęć Urzędowa Uczelni








Pan(i)..........................................................................................


(imię/imiona i nazwisko)


data urodzenia.............................................................................


miejsce urodzenia.......................................................................





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


				(podpis posiadacza dyplomu)





Nr dyplomu.......................................................................


DUPLIKAT 


wystawiony dnia: ……………………………………….

















Miejsce na legalizację



























































Miejsce na apostille





















































Miejsce na apostille
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