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Żyrardów, dnia ………………………20    roku
ZAŚWIADCZENIE

Zaświadcza się że Pan/i…………………………………………………………

                                                                                                                 imię i nazwisko studenta 

urodzony/a…………………………   w    ……………………………………..
                                            data urodzenia                                                                           miejsce urodzenia 
imię ojca ………………......................

zamieszkały/a   w   ……………………………………………………………...

                                                                                                     adres zamieszkania 
jest studentem … roku – kierunku: Ratownictwa Medycznego – Pielęgniarstwa – Położnictwa - 
.

Zaświadczenie wystawia się na prośbę zainteresowanego.

…………………………………

Podpis pracownika wystawiającego zaświadczenie

� Niepotrzebne skreślić.







