Wyzsza Szkota Mazowiecka
Wydzial Nauk Medycznych
Kierunek Fizjoterapia

......................................... Warszawa, dnia .......cccoovvveesses
imig i nazwisko
Kierunek - tryb studiow Wplyneto dnia .....ooveeeeeiniiicnncccee
""""" ey R NI T@JESITU .o
semestr - grupa nr albumu
........................................ Podpis przyjmujacego .......cocoeveeeremcrremcnnee

Do Dziekana

Wydziatlu Nauk Medycznych

------------------ t-e-le-f:);l-------------..... wyiszej Szkoly Maz0wieckiej W warszawie
dr hab. n. med. Jerzy Kotowicz

Zwracam sie z prosba

podpis studenta

Wyizsza Szkola Mazowiecka w Warszawie
Al Jerozolimskie 65/79 00-697 Warszawa

Dziekanat 22 262 09 02-04 dziekanat@wsmw.edu.pl, Kwestura 22 262 09 03 kwestura@wsmw.edu.pl



