Kérelem jubileumi diploma kiadásához

Név: ………….……………..….………………………………………………………
Leánykori név: ……………………………………………………..………………….
Születési dátum: ………………………………………………………………………..
A gyógyszerészi oklevél megszerzésének ideje: ……………..……..…………………
A gyógyszerészi oklevelet kiadó egyetem neve: ……………………………………..
Lakcím: ………………………………………………..………..……………………...
Telefon: ……………………………………………..………………………………….
Kérem csatolni az eredeti oklevél másolatát!

A jubileumi diplomát


(
személyesen kívánom átvenni

(
postai úton kívánom átvenni

5-10 mondat a pályán eltöltött évekről eredményekről, egyéb közlendők:

Dátum:







aláírás

A diploma kiadásának időpontja: adott naptári év novembere

Kérem visszaküldeni: SZTE GYTK Dékáni Hivatal 

6720 Szeged, Zrínyi u. 9.
Telefon 36 62 545 022, e-mail: czobor.anita@szte.hu 
