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



(imię i nazwisko)

PESEL  .....................................................

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż akceptuję regulamin studiów podyplomowych Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie oraz wzór umowy o kształcenia na studiach podyplomowych na Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie.

Szczecin, dnia ........................ ……     ............................................................

                                                                                  (czytelny podpis)

