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Oswiadczam, ze ukonczytem/-am studia:

(oznaczenie rodzaju - jednolite, stacjonarne, niestacjonarne, magisterskie, licencjackie, etc.)

na kierunku:

(nazwa kierunku studiéw)

prowadzone przez:

(oznaczenie uczelni)

Podpis

Potwierdzono z okazanym dyplomem:

podpis osoby upowaznionej przez Pracodawce
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