Lublin,  dnia ……20… r.
………………………………….
Nazwisko i imię
Wydział Nauk o Zdrowiu

…………………………………….

Kierunek - rok  i   semestr   studiów

Studia stacjonarne/ niestacjonarne
Studia Ist/ IIst/ jednolite mgr

Numer albumu  ………………
…………………………………..

Adres

………………………………….

Numer telefonu
Dziekanat

Wydziału Nauk o Zdrowiu 
UM w Lublinie

Niniejszym oświadczam, że zaginęła / została zniszczona* moja legitymacja studencka w dniu …………………………. w następujących okolicznościach : …………………………………………………………………….………..……………………………………………………………………………………………..……………………………….
Zaginięcie / kradzież / zagubienie powyższej legitymacji * zgłosiłam/em na  Policji / innym miejscu  w ………………………………………………………………

W przypadku odnalezienia powyższego dokumentu zobowiązuję się do jego zwrotu do Dziekanatu  WNoZ  UM w Lublinie.










……………………………
                                                                                                czytelny podpis studenta

Załącznik:
1. potwierdzenie zgłoszenia powyższej sytuacji



*niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą, jestem świadom(a) odpowiedzialności za składanie nieprawdziwych oświadczeń.

