Lublin, dnia …………..
Dziekanat Wydziału Farmaceutycznego
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
ul. Chodźki 1,
20-093 Lublin
WNIOSEK O WYSTAWIENIE ZAŚWIADCZENIA  DO CELÓW EMERYTALNO-RENTOWYCH
Proszę o wystawienie zaświadczenia o programowym okresie studiów.
Dane wnioskującego:
Imię/Imiona :  ……….………………………………..……………………………………….
Nazwisko:  …………………………………………………………………………………….

Nazwisko na dyplomie : ……………..………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia : …...………………………………………………………………
Wydział : ……..………………………………………………………………………………..

Kierunek : ..……………………………………………………………………………………
Rodzaj studiów : stacjonarne/ niestacjonarne (*)
  I stopień/ II stopień/ jedn.mgr(*) 

Data rozpoczęcia studiów:  ………………………

Data ukończenia studiów:  ………………………

Nr dyplomu:  ……………………………………….

Dane kontaktowe:

Numer telefonu : …………………………………………………………………………....
Adres do korespondencji : …………………………………………………………………

Wystawiony dokument odbiorę osobiście(*)
Wystawiony dokument proszę wysłać na podany powyżej adres(*)
……………….………………………………..       

  (czytelny, odręczny podpis składającego wniosek)
___________________

(*) podkreślić właściwe

