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PRAŠYMAS

DĖL pažymos išdavimo
20__-__-__

Vilnius

Prašau išduoti pažymą apie studijas Medicinos fakultete. Pažymoje prašau pateikti šią papildomą informaciją apie studijas:
_____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Baigimo (arba studijų nutraukimo) metai: ________________
Fakultetas:_________________________________________
Studijų programa:___________________________________
Studijų forma:______________________________________
Pastaba: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________

(vardas, pavardė, parašas)

