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


        (miejscowość)
    (data)
imię i nazwisko:


wydział: 


kierunek: 


semestr, rok studiów: 


numer albumu: 


numer telefonu:


 Dziekanat Wydziału Lekarskiego

 Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
Oświadczam, że moje dane osobowe uległy zmianie:

……………………………………………………………………………

Nowy numer telefonu *

…………………………………………………………………………….

Nowy adres stałego zameldowaniu *

………………………………………………………………....................

Nowy adres korespondencyjny *

…………………………………………………………………………….

Nowy adres e-mail *

…………………………………………………………………………….

Inne - jakie *








                 …………………………………………………










             (data i podpis studenta)
*   Wypełnić tylko jeżeli dotyczy

