University of

Lethbridge
Formularz zapytania o osiagniecia akademickie

A. Dla aplikanta: Ten formularz jest dla utatwienia otrzymania odpowiednich informacji z Paristwa uczelni. Aplikant jest
odpowiedzialny za skontaktowanie sie ze swoja uczelnia i za uiszczenie wymaganych tam optat.

1. Prosze uzupetnié¢ gdérng czesc tego formularza. Aplikant musi podaé swéj numer identyfikacyjny z University of Lethbridge.
2. Prosze przeslac ten formularz do dziekanatu lub innego upowaznionego urzednika na uczelni do ktorej uczeszczates.
3. Wydrukuj dodatkowe kopie tego formularza jezeli to konieczne.

Numer identyfikacyjny z University of Lethbridge

Nazwisko Imiona
Poprzednie nazwisko i imiona (jesli dotyczy) Data urodzenia (dd-mmm-rrrr) Email
Nazwa instytucji Kraj Daty uczeszczania
od Do
(mm/rrrr) (mm/rrrr)
Uzyskany stopien naukowy (jesli dotyczy) Rok otrzymania stopnia (jesli dotyczy) Kierunek

Numer studencki na uczeszczanej uczelni (jesli dotyczy)

Wyrazam zgode na przeslanie ocen do Uniwersytetu w Lethbridge z uczelni do ktorej uczeszczalem.

Podpis Applicanta: Data:

B. Dla upowaznionych urzednikéw: osoba wskazana powyzej wnosi o przeslanie do University of Lethbridge
wszystkich ocen koricowych z zajec uczeszczanych przez aplikanta na Paiistwa uczelni. Ten wykaz powinien
zawierac wszystkie przedmioty i uzyskane oceny. Ten wykaz powinien tez zawiera¢ wszystkie uzyskane
stopnie / tytuty, oraz date ich uzyskania.

1. Prosimy o wypetnienie tego formularza.
Prosimy o umieszczenie w jednej kopercie tego formularza i wynikéw akademickich , oraz angielskiego
ttumaczenia (jesli jest to dostepne).

3. Prosze zaklei¢ i podpisaé koperte na zamknieciu.

4. Prosze wystac ten formularz i oceny bezposrednio do University of Lethbridge pod adres:
Admissions
University of Lethbridge
4401 University Drive West
Lethbridge, AB T1K 3M4

Canada
Nazwa instytucji
Otrzymany stopien przez aplikanta (jesli dotyczy) Data otrzymania (miesigc / rok)
Imie i nazwisko urzednika wypetniajgcego ten formularz (prosze Tytut / stanowisko

wydrukowac lub wpisaé drukowanymi literami)

Telefon E-mail

Podpis osoby upowaznionej i piecze¢: Data:
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