WYZSZA SZKOLA ZDROWIA
W GDANSKU
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DODATKOWE INFORMACJE DO SUPLEMENTU DO DYPLOMU

OTRZYMANE NAGRODY/WYROZNIENIA POSWIADCZENIE

Na podstawie zatgczonego
dokumentu
........................................................................................................................... potwierdzam/nie potwierdzam*

(podpis pracownika BOS

UDZIAL W KOLACH NAUKOWYCH POSWIADCZENIE

Potwierdzam/nie potwierdzam*

(podpis kierownika Kota)

UDZIAL W PARLAMENCIE STUDENTOW POSWIADCZENIE

Potwierdzam/nie potwierdzam*

(podpis Przewodniczacego Parlamentu)

INNE - POSWIADCZENIE

Potwierdzam/nie potwierdzam*

(podpis)

INNE - POSWIADCZENIE

Potwierdzam/nie potwierdzam*

(podpis)

W przypadku wnioskowania o odpis dyplomu w jezyku angielskim dyplomant zobowigzany jest o ttumaczenie dodatkowych informacji do
Suplementu do dyplomu we wtasnym zakresie przez ttumacza (po$wiadczone odpowiednig pieczecia).

data i podpis Rektora podpis studenta

Administratorem danych osobowych jest Wyzsza Szkota Zdrowia z siedzibg w Gdarnsku przy ul. Pelplinskiej 7 (80-335).
Dane osobowe bedg przetwarzane w realizacji przedmiotu dziatalnosci edukacyjnej WSZ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), b), c) i lit. f) RODO.

Niniejsze informacje nalezy ztozy¢ w biurze obstugi studenta przed egzaminem dyplomowym.




