UNIWERSYTET MEDYCZNY

M. PIASTOW SLASKICH WE WROCLAWIU

Wroctaw, dnia

imie i nazwisko

adres

PESEL* Wydzialowa Komisja Rekrutacyjna

_ Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
telefon/e-mail Wydziatu
kierunek studiéw

forma: stacjonarne / niestacjonarne**
poziom: jednolite magisterskie /I stopnia /
Il stopnia**

Whniosek o zwrot optaty za przeprowadzenie rekrutacji

z tytutu opfaty za przeprowadzenie rekrutacji, ze wzgledu na:**
1) nieuruchomienie kierunku studiéw,
2) niedoptaty,
3) nadpfaty,
4) wniesienia opfaty za przeprowadzenie rekrutacji po terminie okreslonym w harmonogramie rekrutacji.

Zwrot opfaty za przeprowadzenie rekrutacji prosze przekazaé w formie przelewu na wskazany nizej numer rachunku
bankowego:

LU Oodd oot tood oo UHoo Uoon

Zatgcznik:
dowdd whniesienia optaty za przeprowadzenie rekrutaciji.

Data i czytelny podpis kandydata

UWAGA! Wniosek nalezy ztozy¢ do Wydziatowej Komisji Rekrutacyjnej w terminie do 30 pazdziernika br.

Wypetnia Wydziatowa Komisja Rekrutacyjna:

Whniosek rozpatrzono:
(data przyjecia wniosku) pozytywnie/negatywnie *

uzasadnienie

(data i podpis cztonka WKR) (data przekazania wniosku do dziatu finansowego)

* w przypadku braku nr PESEL nalezy poda¢ cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢: nazwe, serie i numer
dokumentu oraz kraj wydania
** Niepotrzebne skresli¢





