Zatgcznik Nr 16 do Zarzgdzenia Nr 59/2017 Rektora WUM

Data ztozenia ........coooviiiiiiiiiiiiiiens Podpis pracownika Biura Spraw Studenckich ...............c.ccocoienne.

Biuro Spraw Studenckich
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Telefon kontaktowy ............ccocoviiiiiiiiiininne.

Adrese-mail ........ccoooiiiiiiiii

* inny dokument — zgodny z § 8 Regulaminu przyznawania miejsc w domach studenckich Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

o o bede przebywal(a) na terytorium Polski
i zwracam sie¢ z prosba o wyptate stypendium Rzadu RP za ten okres.

Swiadom odpowiedzialnosci dyscyplinarnej o$wiadczam, ze podane informacje sa zgodne ze stanem faktycznym.

Data i podpis studenta

Adnotacje pracownika Biura Spraw Studenckich:







