






………….……………….
(miejscowość i data)
……………………………….

………………………………

………………………………
(dane osobowe)
Rada Wydziału Nauki o Zdrowiu

Warszawski Uniwersytet Medyczny
Zwracam się z prośbą o przeprowadzenie procedury nostryfikacji, uzyskanego

 przeze mnie w………………r.   dyplomu…………………………………………………,
 (rok uzyskania dyplomu) 

(bliższe określenie dyplomu, rodzaj ukończonych studiów)
wydanego przez…………………………………………………………………………….

(nazwa uczelni, kraj)

…………………………………….

podpis 

