Wałbrzych, dnia.....................................

*...........................................................................

imię i nazwisko

*...........................................................................

nr albumu   rok studiów    tryb studiów  kier.

*............................................................................

dokładny adres – ul.; 

*………………………………………………….

kod; miejscowość; 

*............................................................................

nr tel.

…………………………………………………

adres e-mail

Pan








dr Bogusław Bałuka

DZIEKAN








Wydziału Nauk Społecznych i Zdrowia

Proszę o dokonanie zmiany adresu (zamieszkania, korespondencyjnego)* ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..







……………………………………

podpis

Załącznik:

- ksero dowodu

* niepotrzebne skreślić

