









Łódź dnia, 

……………………………..

       IMIĘ I NAZWISKO

…………………………….
            NR ALBUMU

Dziekanat Oddziału Stomatologicznego








ul. Pomorska 251 









92-213 Łódź

WNIOSEK

Proszę o wydanie odpisu dyplomu i suplementu w języku angielskim.

    ……………………………………………

Data i podpis
