Poznań, dnia ………………………
Kandydat (wnioskodawca): 

Nazwisko: .......................................................
Imię:          .......................................................
Adres:       ........................................................
                          ulica, nr domu/nr mieszkania 

                  ........................................................
                                  kod pocztowy, miejscowość

Dział Rekrutacji
Sekcja ds. Rekrutacji na Studia 

Prowadzone w Języku Polskim

Uniwersytetu Medycznego 

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70

60-812 Poznań

PODANIE

o zwrot opłaty rekrutacyjnej

Zwracam  się  z  uprzejmą  prośbą  o  zwrot  kwoty  w  wysokości  ............................. PLN
(słownie:...............................................................................................................................) 

wniesionej z tytułu opłaty rekrutacyjnej dnia .............................
Pieniądze proszę przekazać na rachunek bankowy o numerze: 
…………………………………………………………………………………………………………………..
Dane właściciela konta:

Imię i nazwisko:  .................................................................................................................................................
Adres:                  ..................................................................................................................................................
Uzasadnienie prośby:

...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
                                                                                                   Podpis Kandydata:   …..................................... 
Podanie należy złożyć w Dziale Rekrutacji lub przesłać drogą pocztową na adres Działu Rekrutacji. 


Opinia DZR:

.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………….

Data, podpis Kierownika DZR:  ..........................................
