MEODZIEZOWY
UNIWERSYTET
MEDYCZNY

Zalacznik nr 3 do Umowy o §wiadczenie nauki i warunkach odptatnoSci

Dane Whnioskodawcy:

Imig 1 NAZWISKO: ...oovviiiiiiciiecieece e
Adres zamieSzKania .........ccoevveerinenenenesiesese e
Adres e-mMail: ......cooviiiiiic
Telefon Kontaktowy: ........ccccccvvevvieiieve e

Imig i nazwisko studenta .............ccccocveviiiiniecieennn.

Miodziezowy Uniwersytet Medyczny sp. Z 0.0.
ul. Swietojerska 5/7
00-236 Warszawa

WZOR FORMULARZA ODSTAPIENIA OD UMOWY

(formularz nalezy wypetnic i odestac tylko w przypadku checi odstgpienia od niniejszej umowy)

1 niniejszym oswiadczam, ze

odstepuje od umowy o $wiadczenie nauki i warunkach odptatno$ci zawartej w dniu [data zawarcia

Data Czytelny podpis



