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	Łódź 14 września 2012


OŚWIADCZENIE



NAZWISKO:   …………………………………………………………………………..
IMIĘ:  ………………………………………………. 

ADRES ZAMIESZKANIA:  …………………………………………………………………………………………………………

                                        ……………………………………………………………………………………………………………

E-MAIL:    ………………………………………………………………………………………………

Studenckie konto pocztowe:                                                             @stud.umed.lodz.pl

TEL.    …………………………………………………………….
Wyrażam zgodę na doręczanie pism za pomocą środków komunikacji elektronicznej przez Dziekanat Oddziału Stomatologicznego UM w Łodzi:
Zaznacz krzyżykiem właściwą
 TAK



  

  NIE

	
	
	
	
	
	
	
	
	








………………………………………………………
Data, Podpis
Podstawa prawna art. 39 ¹ Kodeksu Postępowania Administracyjnego (Dz.U. z 16 marca 2010 nr 40)
	Dziekanat Wydziału Lekarskiego Oddziału Stomatologicznego 

92-213 Łódź | ul. Pomorska 251

tel. (042) 675 74 58| fax. (042) 675 74 56

e-mali: anna.wachocka@umed.lodz.pl 

umed.lodz.p| 
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