                                                                                                      Szczecin   dnia …………………………

……………………………………
         Nazwisko i imię

……………………………………

Kierunek - rok  i   semestr   studiów

……………………………………

Numer albumu

Studia stacjonarne / niestacjonarne

Student / absolwent

Studia pierwszego stopnia / studia drugiego stopnia / studia jednolite magisterskie
……………………………………

                    adres

……………………………………

                   telefon

Dziekanat
Wydziału Biotechnologii i Hodowli Zwierząt

Zachodniopomorskiego Uniwersytetu Technologicznego

w  Szczecinie
70-466  Szczecin   ul. Doktora Judyma 26

U  P  O  W  A  Ż  N  I  E  N  I E
Upoważniam: ………………………………………………………………………………….
                                       Stopień pokrewieństwa             nazwisko   i  imię  osoby upoważnionej
legitymującej się dowodem osobistym ………………………………………………………

                                                                                                 Seria  numer dowodu osobistego

zamieszkałej w ………………………………………………………………………………
do odebrania  niżej wymienionych dokumentów, w terminie do dnia ………………………
1. dyplomu ukończenia studiów - orginału
2. dyplomu ukończenia studiów - odpisu
3. dyplomu ukończenia studiów – odpisu w języku angielskim

4. ………………………………………………………………
5. ………………………………………………………………
                                                                                               ……………………………….

                                                                                                                Podpis czytelny studenta / absolwenta

Potwierdzenie zgodności oświadczenia i autentyczność podpisu w/w osoby:
przyjęte przez pracownika WBiHZ ZUT w Szczecinie

data i podpis pracownika dziekanatu lub
Data i podpis Notariusza.
