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	 (NALEŻY WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI)


	IMIĘ

      
 NAZWISKO

     
NA ALBUMU

     
SEMESTR

     
POZIOM

studia podyplomowe
ZAKRES

     



	
	WNIOSEK

	 FORMCHECKBOX 
 WA    FORMCHECKBOX 
WEiZ     FORMCHECKBOX 
WE     FORMCHECKBOX 
 WNH

Do Właściwego 
Dziekana Wydziału

WNIOSEK

O ZMIANĘ DANYCH OSOBOWYCH
Zawiadamiam o zmianie moich danych osobowych:

 FORMCHECKBOX 
 imię,  nazwisko /  FORMCHECKBOX 
 adresu zamieszkania /  FORMCHECKBOX 
 adresu do korespondencji /  FORMCHECKBOX 
 serii i nr dowodu osobistego / 
 FORMCHECKBOX 
 inne:      
i proszę o dokonanie zmian w aktach uczelni.

Moje zmienione dane osobowe:

     
Załączniki:

1. W przypadku zmiany imienia / nazwiska

 FORMCHECKBOX 
 indeks,

 FORMCHECKBOX 
 kserokopia odpisu aktu małżeństwa, decyzji administracyjnej o zmianie imienia lub nazwiska albo orzeczenie sądu oryginał do wglądu.
2. W przypadku zmiany adresu zameldowania / serii i nr dowodu osobistego

 FORMCHECKBOX 
 kserokopia dowodu osobistego lub zaświadczenie z urzędu o zmianie adresu zameldowania - oryginał do wglądu.

3. Inne: _________________________________________________________________________________________________________________
     
dd-mm-rrrr       
miejscowość
data

podpis słuchacza
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