
Wyższa Szkoła Mazowiecka  
Wydział Nauk Medycznych

Fizjoterapia

Lp. Dział Potwierdzenie rozliczenia Uwagi

1. KWESTURA Pieczęć, data i podpis

2. BIBLIOTEKA WSM Pieczęć, data i podpis

3. DZIEKANAT Pieczęć, data i podpis

W przypadku rezygnacji prosimy o podanie powodu

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

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

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

Przy odbiorze dokumentów wymagany jest zwrot legitymacji studenckiej.

Wyższa Szkoła Mazowiecka w Warszawie
Al. Jerozolimskie 65/79  00-697 Warszawa

Dziekanat 509 834 501 dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura  22 498 46 09 kwestura@wsmw.edu.pl 

…………………………………..
imię i nazwisko

…………………………………..
kierunek –tryb studiów

………..….……………………..
semestr-grup nr albumu

………..………………………..
adres

…………………………………..

…………………………………..

…………………………………..
telefon

Warszawa, dnia ……………………..

     Karta Obiegowa

………………………………..
podpis studenta

mailto:dziekanat@wsmw.edu.pl
mailto:kwestura@wsmw.edu.pl

