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Nr albumu: ....................................
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Rok studiów: …………………….
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Dziekanat 
Wydziału Nauk o Zdrowiu UJ CM 
ul. Michałowskiego 12
31-126 Kraków 




[bookmark: _GoBack]Niniejszym oświadczam, że moja legitymacja studencka/doktorancka* została zagubiona/skradziona/zniszczona*.

W związku z powyższym proszę o wydanie duplikatu legitymacji.



…………………………………
(czytelny podpis)





*właściwe zaznaczyć  

