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UNIWERSYTET

Andrzeja Frycza Modrzewskiego
w Krakowie



                                 
                                                               Kraków, dnia ...............................

...............................................................





(imię i nazwisko)

WYDZIAŁ NAUK MEDYCZNYCH
Kierunek:…………………………………………..  

Rok studiów:  ............... Semestr:  .........................
Nr albumu:  ............................................................
studia pierwszego stopnia/ drugiego stopnia/ jednolite magisterskie *)

studia stacjonarne /niestacjonarne *)


Nr tel: ......................................................
Proszę o zmianę adresu zameldowania/korespondencji: 



ZMIANA ADRESU ZAMELDOWANIA NA

ADRES:


...................................................................................


.....................................................................................


......................................................................................

           ......................................................................................

ZMIANA ADRESU DOKORESPONDECJI NA :

ADRES:


...................................................................................


.....................................................................................


......................................................................................

           ......................................................................................












..............................













podpis

