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Name and Surname............ooeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiaineananns

Imie i nazwisko Lodz, date / dnia.........ccveeeveeeieniicreenne.

Student ID number.............coooiiiii i

Nr albumu

Program...... ..o

Kierunek

Yearof Studies. ..o

Rok studiow

Phone number .........ooooiiii e
Numer telefonu

Mailing address.........o.viiiriiiiiiii i
Adres do korespondencji

Prof. Sebastian Klosek, MD, DMD, PhD
Vice-Dean for Studies in English

Faculty of Medicine

Prof. Sebastian Klosek

Prodziekan Wydzialu Lekarskiego ds. Studiéw
w Jezyku Angielskim

REQUEST
PODANIE

| respectfully request:
Zwracam sie z uprzejmg prosbg 0:

Vice-Dean’s decision/Decyzja Prodziekana

Date, signature of the Vice-Dean/Data, podpis Prodziekana



