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K  Ë R K ES Ë 

Për  vërtetim që ka mbaruar  studimet 

 

Drejtuar:Sekretarisë  Mësimore 

             K  ë t u 

Unë   i/e  nënshkruarI ___________________________________ 

Cikli I  Parë  I Studimit “Bachelor” me Kohë të plotë    kam  përfunduar  në 

vitin Akademik _______,___________ në Programin e Studimit 

_________________________. 

Cikli I  parë të Studimit “Bachelor” me Kohë  të pjesëshme   kam  përfunduar 

në vitin Akademik _______.________në Programin e Studimit  

________________________. 

Cikli I dytë I studimit “Master I Shkencave” , kam përfunduar  në vitin    

Akademik ________.________ , në Programin e Studimit________________________. 

Cikli I dytë I studimit  “Master Profesional”  kam  përfunduar  në vitin   

Akademik _______.__________, në Programin e Studimit________________________. 

 

        Emër /Atësia/Mbiemër 

 

             

 


