                                                                                                                                 Białystok, ……………………………………
                                                                                                                                                           data
…………………………………………………….………………………………………
imię nazwisko studenta/absolwenta udzielającego upoważnienia
…………………………………………………….……………………………………..
nr albumu, kierunek studiów

…………………………………………………….…………………………………….
adres stałego zamieszkania
…………………………………………………………………………………………..
telefon kontaktowy, adres e-mail
prof. dr hab. Tomasz Hryszko
Dziekan Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Stomatologii

i Oddziałem Nauczania w Języku Angielskim
Pełnomocnictwo

Ja, niżej podpisany/a, nr PESEL ……………………………………………………… legitymujący/a się dokumentem tożsamości (dowodem osobistym/paszportem*) seria/nr ………………………………..…………………….………, wydanym przez ………………………………………………………………, upoważniam Pana/Panią ……………………………..…..…………………………..……, nr PESEL ………………………………………………………, legitymującego/ą się dokumentem tożsamości (dowodem osobistym/paszportem*) seria/nr …………………………………………………………………………………………, wydanym przez ………………………………………………………, do odbioru następujących dokumentów* wystawionych na moje nazwisko: 
1) oryginału dyplomu ukończenia studiów

2) 2 odpisów dyplomu

3) suplementu do dyplomu
4) 2 odpisów suplementu
5) odpisu dyplomu w języku ………………………………………………. (wskazać język obcy)
6) odpisu suplementu w języku angielskim
7) zaświadczenia o ukończeniu studiów/karty przebiegu studiów**
8) innych dokumentów, będących własnością studenta/ absolwenta, a znajdujących się w teczce akt osobowych (np. świadectwo dojrzałości, należy wpisać odpowiednio:) ……………………………………..……………………………………..

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

................................................................................................
własnoręczny, czytelny podpis udzielającego pełnomocnictwa
Potwierdzam autentyczność podpisu na niniejszym pełnomocnictwie, które zostało podpisane w mojej obecności.
         .............................                                           ..…..…………….....................................................................................         
                       data                                                                podpis i pieczątka imienna pracownika przyjmującego pełnomocnictwo
*niepotrzebne skreślić 
**dotyczy odbywania stażu w woj. mazowieckim
