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	Žitna ulica 15
2000 Maribor, Slovenija
	





	Številka: ____________________
Datum: _____________________





Na osnovi 330. člena Statuta Univerze v Mariboru (Ur. l. RS, št. ………),

izdajam


POTRDILO O DIPLOMIRANJU


Univerza v Mariboru Fakulteta za zdravstvene vede potrjuje, da je  g.-ga. ___________________, 
rojen-a ______________________, dne _____________ diplomiral-a po študijskem programu 1. stopnje _______________________________. 

Univerza v Mariboru Fakulteta za zdravstvene vede mu-ji zato priznava visoko strokovno izobrazbo 1. stopnje in podeljuje strokovni naslov

_______________________________________________________.



[bookmark: _GoBack]Potrdilo je izdano, ker diploma še ni podeljena in velja, dokler se ta ne podeli. Skladno z Zakonom o upravnih taksah je to potrdilo takse prosto.




                Dekan-ica:

__________________________
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