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ZAŚWIADCZENIE O UKOŃCZENIU STUDIÓW
 PIERWSZEGO STOPNIA



Pan/Pani 
Data i miejsce urodzenia: 
Kierunek, rodzaj, tryb: 
Złożył/a egzamin dyplomowy w dniu:
Uzyskał/a tytuł zawodowy: 
Programowo studia trwały:
Data rozpoczęcia studiów: 
Data ukończenia studiów:
Średnia ocen z egzaminów z całego toku studiów:
Ostateczny wynik studiów:
Numer dyplomu: 
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