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Łódź, ...................................
………………………………………………………………………

(imię i nazwisko wnioskodawcy)

………………………………………………………………………

(adres do korespondencji)

………………………………………………………………………

(adres e-mail)

………………………………………………………………………

(telefon kontaktowy)

Przewodnicząca Komisji ds. Nostryfikacji na kierunku……………………………
Oddział Pielęgniarstwa i Położnictwa
Wydziału Nauk o Zdrowiu

Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
Oświadczenie o miejscu i dacie urodzenia

Oświadczam, że urodziłem/-łam się w: ……………………………………..………………………...

(nazwa miasta i państwa pochodzenia)

w dniu ………………………………………
(data urodzenia (dzień/miesiąc/rok))

……………………………………………

(data i podpis wnioskodawcy)
