	

	imię i nazwisko

	telefon 

	adres


Dziekan Wydziału Lekarskiego

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

Uprzejmie proszę o wydanie duplikatu dyplomu ukończenia studiów                        na Wydziale Lekarskim, kierunek: 

Oświadczam, że oryginał dyplomu został bezpowrotnie utracony.
Data i miejsce urodzenia: 

Rok ukończenia studiów: 

Numer dyplomu: 

Dyplom został wystawiony na nazwisko: 

Zobowiązuje się dokonać opłaty w wysokości 90 PLN* na wskazane konto Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu.
	

	data i podpis


* Zarządzenie nr 28/XV R/2012, Rektora Akademii Medycznej we Wrocławiu z dnia 23 kwietnia 2012 r. w sprawie pobierania opłat za wydanie dokumentów studentom, uczestnikom studiów doktoranckich i absolwentom
DANE DO PRZELEWU

Uniwersytet Medyczny
im. Piastów Śląskich we Wrocławiu
Wybrzeże L. Pasteura 1, 50-367 Wrocław


Konto: 

BZ WBK XXXV O/Wrocław
35 1500 1793 1217 9000 9997 0000

kwota: 90 zł

Tytuł przelewu:

- opłata za duplikat dyplomu IMIĘ I NAZWISKO
- Wydział Lekarski, kierunek lekarski

Potwierdzenie przelewu proszę przesłać e-mailem na adres: dl@umed.wroc.pl
