First and Last Name: …………………………………………………………………….

Imię i Nazwisko

Medical Faculty: MD program



  
Wydział Lekarski kierunek lekarski






I confirm the receipt of my diploma along with 2 copies in Polish


Potwierdzam odbiór mojego dyplomu ukończenia studiów oraz dwóch kopii w języku polskim

Language and 1 copy in English Language. I confirm the receipt of 1

I jednej kopi w języku angielskim. Potwierdzam odbiór jednego 

supplement of my diploma in Polish Language and 1 supplement of my 

suplementu do dyplomu w języku polskim i jednego suplementu do dyplomu 
diploma in English Language. 

w języku angielskim.
Białystok, …………………..



date







……………………………………………..……









/readable signature/









czytelny podpis

