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.................................................................
Imię i nazwisko absolwenta                                                  


Łódź, dnia.....................................

..................................................................                 

Nr albumu

…………………………………………
Wydział / kierunek

………………………………….

Telefon kontaktowy

Dziekan/Prodziekan
…………………………………………..……



Nazwa wydziału
……………..………………………………....

Tyt./stop. naukowy, nazwisko i imię
WNIOSEK O WYDANIE DYPLOMU W OBCYM JĘZYKU
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie dyplomu w języku:
.......................................................................................................................................................
Tytuł pracy w języku polskim: .....................................................................................................
Tytuł pracy w języku angielskim: ................................................................................................
Proszę również o wydanie suplementu w języku angielskim.











.................................










data i podpis studenta
Załączniki:

1. Dowód wniesienia opłaty za przedmiot wniosku
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