
XAR-2017/……….                                                           Poznań, dnia …………………. 20……… r. 

 

 

Podanie 

 

Proszę o wydanie dyplomu / kopii dokumentów
* 

(niepotrzebne skreślić)     lub 

…………………………………………………………………………

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

 (podać rodzaj zagadnienia) 

 

Dane osobowe: 

Imię: ……………………………………………………………………………………………. 

Nazwisko: .……………………………………………………………………………………… 

Nazwisko panieńskie: .............................................……………………………………………. 

Data i miejsce urodzenia: .……………………………………………………………………… 

Wydział: …...…………………………………………………………………………………… 

Kierunek: …..…………………………………………………………………………………… 

Lata studiów: .…………………………………………………………………………………... 

Data obrony pracy: ……………………...……………………………………………………… 

Rodzaj studiów (dzienne, zaoczne itd.): .………………………………………………………. 

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

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

Telefon kontaktowy: …………………………………………………………………………… 

               

              ……………………………………………………. 

                            podpis 

*Proszę podkreślić nazwisko znajdujące się na dyplomie. 

 


