







Wrocław, dnia …………………………
Nazwisko i Imię……………………………………
numer albumu…………………………………….

seria i numer dowodu osobistego/paszportu………………..
adres……………………………………...........

telefon…………………………………….........







Dziekanat






Wydziału Medycyny Weterynaryjnej






Uniwersytetu Przyrodniczego we Wrocławiu






ul. Norwida 31, 50-375 Wrocław
U P O W A Ż N I E N I E
Upoważniam Panią/Pana ………………………………………………………………………
                                       


stopień pokrewieństwa, nazwisko i imię osoby upoważnionej
legitymującej/go się dowodem osobistym/paszportem ………………………………………..
                                                                                                                seria numer dowodu osobistego/paszportu
zamieszkałej/go w …………………………………………………………………………….
do odebrania niżej wymienionych dokumentów, w terminie do dnia ………………………....
1. dyplomu ukończenia studiów – oryginału 
2. dyplomu ukończenia studiów – odpisu w języku polskim szt. ………. 
3. dyplomu ukończenia studiów – odpisu w języku …………… szt………….
4. suplementu do dyplomu – oryginał
5. suplementu do dyplomu – odpisu w języku polskim szt……………….
6. suplementu do dyplomu w języku angielskim szt…………………….
7. inne (wypisać):………………………………………………………………………………..
                                                                                               ………………………………......
                                                                                                                

podpis czytelny absolwenta

Potwierdzenie zgodności oświadczenia i autentyczność podpisu w/w osoby:
przyjęte przez pracownika Dziekanatu Wydziału Medycyny Weterynaryjnej we Wrocławiu:
.......................................................................

data i podpis pracownika dziekanatu 
