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Zaświadczenie o wpisaniu na listę studentów

(Certificate of enrollment)

(Immatrikulationsbescheinigung)

Nazwisko

(name)





_____________________________________________

Data urodzenia

(born; geboren am)
















 _____________________________________________

Miejsce zamieszkania

(place of residence;  wohnhaft in












              
______________________________________________

Narodowość 

(nationality; nationalitat)













              
______________________________________________

Rok rozpoczęcia studiów___________________
(since she/he is registered student)

ist seit eingeschriebene(r)  Student(in)

Kierunek studiów
(area of studies; fachrichtung)__________________________

Rok ukończenia studiów________________________

(She/he will conclude studies in month/year)

(vorussichtliches Studienende Monat/Jahr)

Wakacje letnie rozpoczynaja się _____________ i trwają do _______________

(Summer vacation begins and ends  (exact space of time)

(Die Sommer ferien dauern von bis (genauer Zeitraum)

Będę kontynuować studia po okresie wakacyjnym                 

                  tak          nie

(she/ he will continue studies





              yes        no  )

(Sie/ er wird das Studium nach den offiziellen Semesterferien fortsetzen
              ja          nein)






















Data___________________________








(stamp form university or college)









(Stempel der Universitat/ Hochschule)
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