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Prof. dr hab. n.med. Jerzy Sokołowski 

Prodziekan ds. Kształcenia - Kierownik Oddziału Stomatologicznego Wydziału Lekarskiego
PODANIE


Proszę o zwrot opłaty wpłaconej za studia/usługi edukacyjne na kierunku lekarsko-dentystycznym w roku akademickim  ………........./……............  w kwocie …………………………..  w związku z……………………………………………………………………………………………………………………….......
 Zwrot opłaty proszę przelać na  konto o numerze:
…………………………………………………………..




...................................................






         podpis 

Na podstawie § 12 Zarządzenia nr 78/2023 z dnia 25 lipca 2023 r. Rektora Uniwersytetu Medycznego w Łodzi  
 w sprawie zasad pobierania opłat za usługi edukacyjne na studiach w Uniwersytecie Medycznym w Łodzi oraz warunków i trybu zwalniania z tych opłat :  wyrażam zgodę  / nie wyrażam zgody  na zwrot opłaty.
Data ...........................................


Podpis Prodziekana .............................................

