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                                       Pełnomocnik Rektora ds. studenckich 
                            Collegium Masoviense – Wyższej Szkoły Nauk o Zdrowiu 

                                                             
                                                               OŚWIADCZENIE 

Informuję, że zmieniły się moje dane osobowe w zakresie: 

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………………. 
Adres zamieszkania:………………………………………………………………………………………………………..…….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Adres zameldowania:……………………………………………………………………………………………………….…… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Adres do korespondencji:………………………………………………………………………………………………..……. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Seria i nr dowodu osobistego:……………………………………………………………………………………………….. 
wydany przez…………………………………………………………………………………………………………………….……. 
w dniu…………………………………………………………………………………………………………………………… 
Telefon:…………………………………………………………………………………………………………………......... 
Email:……………………………………………………………………………………………………………………......... 
INNE…………….
                                                                    

                                                                                                                        podpis studenta
