
      ..........................., dnia .........................


        (miejscowość)
    (data)
imię i nazwisko:


wydział: 


kierunek: 

semestr, rok studiów: 


numer albumu: 


numer telefonu:


 Dziekanat Wydziału Lekarskiego

 Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
Wniosek o wydanie duplikatu Elektronicznej Legitymacji Studenckiej (ELS):
Uprzejmie proszę o wystawienie duplikatu Elektronicznej Legitymacji Studenckiej. 
Jednoczenie przekazuję potwierdzenie dokonania wpłaty za wydanie ELS.
Uzasadnienie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………









…………………………………………………











(data i podpis studenta)

