
 

 

 

 

 

 

 

Imię i nazwisko …………………………………………..……. 

Wydział ………………………………………………………... 

Forma …………………………………………………………. 

Semestr ………………………………………………………… 

Nr albumu ……………………………………………………… 

 

Zmiana adresu stałego-stary adres: 

Miejscowość ………………………………… Kod …………… 

ul. …………………………………………………………….…. 

Numer telefonu …………………………………………….…… 

 

Zmiana adresu korespondencji-stary adres: 

Miejscowość ………………………………… Kod …………… 

ul. …………………………………………………………….…. 

Numer telefonu ………………………………………….……… 

*Załącznik – dokument zmiany adresu korespondencji  

 

 

 

 

Data zgłoszenia     Podpis studenta 

 

 

Poznańska

i m .  K s i ę c i a    M i e s z k a  I

Medyczna NSAkademia


