Warszawa, dnia.........cccceveveeeeeeeennns

semestr, rok

Kierunek:*
OFizjoterapia jednolite magisterskie stacjonarne
OFizjoterapia jednolite magisterskie niestacjonarne
OPsychologia
ODietetyka | stopnia
ODietetyka Il stopnia
DORatownictwo Medyczne

OZdrowie Publiczne Il stopnia By Dyl’ektOI’_ Generalny
Akademii Medycznej Nauk Stosowanych
numer telefonu i Holistycznych

mgr Agnieszka Mydlarz

Uprzejmie prosz¢ o zmiang formy platnosciz ............. rat/ raty na.................... rat/ raty od

semestru .......... w roku akademickim 20.. /20..

podpis studenta

Uwagi pracownika Dziatu Finansow :

DECYZJA Dyrektora

podpis Dyrektora

*prosze zaznaczy¢ odpowiedni wariant



