……………………………………………………………………….

                                           ………………………………………………………

                                 nazwisko i imię 



                                                      miejscowość, data

………………………………………………………………………..







…………………………………………………………………………
                      miejsce stałego zamieszkania

…………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………….
  dane kontaktowe (adres mailowy, telefon kontaktowy)
Rada Dydaktyczna 
kierunku Lekarsko - Dentystycznego
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
Podanie o przeprowadzenie procedury nostryfikacyjnej
Zwracam się z prośbą o przeprowadzenie procedury nostryfikacji dyplomu lekarza dentysty uzyskanego 
w roku  …………………..(pełna data wydania)  o numerze  ……………………wydanym w ………………(nazwa Państwa)
 na ……………………………………………………………………………………………………………….….. (pełna nazwa ukończonej uczelni)
W załączeniu dokumenty:                                                                                                                                 wypełnia dziekanat                
	1. 
	Kserokopia paszportu lub dowodu tożsamości
	

	2. 
	Oświadczenie o dacie i miejscu urodzenia
	

	3. 
	Oświadczenie o zapoznaniu się z regulaminem postępowania nostryfikacyjnego
	

	4. 
	Zaświadczenie, że uczelnia, która wydała dyplom była w dniu wydania dyplomu akredytowaną uczelnią w rozumieniu prawa wewnętrznego państwa, w którego systemie szkolnictwa wyższego działa. 
	

	5. 
	Kopia oryginału dyplomu (oryginał do wglądu)
	

	6. 
	Kopia tłumaczenia oryginału dyplomu (oryginał do wglądu)
	

	7. 
	Kopia oryginału suplementu do dyplomu (oryginał do wglądu)
	

	8. 
	Kopia tłumaczenia oryginału suplementu do dyplomu ( oryginał do wglądu)
	

	9. 
	Kopia świadectwa lub dyplomu na podstawie którego nastąpiło przyjęcie na studia wyższe (oryginał do wglądu)
	

	10. 
	Życiorys
	

	11. 
	W przypadku zmiany nazwiska - kserokopia aktu małżeństwa oraz  kserokopia tłumaczenia aktu małżeństwa
	


Inne składane dokumenty:
1…………………………………………………………………………………………………..

2…………………………………………………………………………………………………..
Oświadczam, iż zapoznałam się/zapoznałem się* z Regulaminem porównania efektów uczenia się  przeprowadzanych

przez Centralny Ośrodek Egzaminacyjny Wydziału Lekarskiego dostępny na stronie internetowej Wydziału Lekarskiego UM w Łodzi.
Akceptuje Regulamin Centralnego Ośrodka Egzaminacyjnego.

……………………………………………………….
                             Czytelny podpis osoby składającej podanie
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Dokument przyjęto
Łódź, dn……………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………….……….

Pieczątka i podpis osoby przyjmującej dokumenty

