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Anomus palautetaan opintotoimistoon viimeistaan 2

viikkoa ennen valmistumispaivaa. Kaikki arvioinnit tulee
olla Winhassa viimeistdan 1 viikko ennen valmistumista.

Anon, ettd minulle mydnnetian tutkintotodistus < valitse >

Olen suorittanut kaikki tutkintoon vaadittavat opintojaksot, harjoittelut, opinnaytetyon ja kypsyyskokeen seka
palauttanut ammattikorkeakoululta lainaamani avaimet, laitteet ja tavarat.

Opinnaytetydn ohjaaja
Kypsyysnaytteen kieli
Koulusivistyskieli

Puuttuvat arvioinnit lomakkeen palautushetkella:

Sukunimi Etunimet Henkilétunnus
Koulutusohjelma Opiskelijanumero
Katuosoite (valmistumisen jalkeen) Postinumero- ja toimipaikka
Kotikunta Puhelin

Sahkoposti

Vahvistus valmistumisesta lahetetdan sahkdpostilla vimeistdan valmistumista edeltdvana paivana.

Valmistumistilaisuuksia jarjestetaan vuosittain touko- ja joulukuussa. Muina valmistumispaivina todistus postitetaan
kirjattuna kirjeena tai sen voi noutaa opintotoimistosta. Myds aiemmin samana lukukautena valmistuneet voivat osallistua
touko- tai joulukuun valmistumistilaisuuteen, tdssa tapauksessa ota yhteys opintotoimistoon.

I:l Osallistun valmistumistilaisuuteen 21.12 |:| 25.5 I:I ja liskseni tulee vierasta (enintdan 3)
|:|Todistus tulee lahettad yllamainittuun osoitteeseen

|:| Noudan todistuksen opintotoimistosta

Nimeni saa |:| ei saa |:| julkaista valmistumisilmoituksessa paikallislehdissé / internetissa.

Oy Vaasan ammattikorkeakoulu - Vasa yrkeshogskola Ab Sahkoposti: opintotoimisto@puv.fi
Opintotoimisto, Wolffintie 30, 65200 Vaasa Puhelin: 0207 663 300 (vaihde)
Faksi: 06 326 3112
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