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………….……………….

               (miejscowość i data)

Rada Wydziału
Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku
Zwracam się z prośbą o przeprowadzenie procedury nostryfikacji, uzyskanego przeze 
mnie dyplomu nr …………… wydanego przez………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
(nazwa i siedziba instytucji, która wydała dyplom)

imię i nazwisko kandydata:
……………………………………………………………………

data i miejsce urodzenia
……………………………………………………………………

adres zamieszkania:
…………………………………………………………………………...

adres do korespondencji (jeśli jest inny niż powyżej): …………………………………………

tel.:  ……………………………………   e-mail: ……………………………………………...

dyscyplina naukowa, której dotyczy wniosek: …………………………………………………

nazwa nadanego tytułu zawodowego lub nabytych uprawnień zawodowych: …………………
…………………………………………………………………………………………………...

data wydania dyplomu: ………………………………………………………………………....
nazwa państwa, w którego systemie szkolnictwa wyższego działa instytucja, która wydała 

dyplom: …………………………………………………………………………………………

…………………………………….
podpis 
