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OŚWIADCZENIE W PRZYPADKU SKREŚLENIA ZE STUDIÓW
	Niniejszym potwierdzam, iż rozliczyłam/em zobowiązania w Bibliotece Głównej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu oraz Bibliotece Wydziału Farmacji – Filia nr 1 Biblioteki Głównej.




Miejsce na pieczęć Biblioteki Głównej UM 

data likwidacji zobowiązania i podpis pracownika

	


Miejsce na pieczęć Biblioteki Wydz. Farmacji 

data likwidacji zobowiązania i podpis pracownika           
Oświadczam, iż zgodnie z § 59 ust. 7 Regulaminu studiów (Uchwała Senatu UM we Wrocławiu nr 1755 z dnia 29 marca 2017 r) rozliczyłem/łam się z Uczelnią oraz zwróciłem/łam legitymację studencką. Proszę o wydanie dokumentów.

Potwierdzam odbiór dokumentów:
-

-

-

-
                                          ...........................................
                                                                                                                                                 Data i Podpis

Oświadczam, że rozliczyłem/łam się z Uczelnią (Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu) z pilota do parkingu, jeżeli byłem/łam w jego posiadaniu.
................................................
      
 Data i Podpis
