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WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY


STUDIUM JĘZYKÓW OBCYCH


 Warszawa, …………………….. r.

                                                        (Varsavia, data)
Zaświadczenie

(Certificato di iscrizione)
Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani:

(Si certifica che, la/il sig.ra/sig. 
....………………………………………………………………………..……………………… 
(Nome e cognome)

urodzony/a dnia: …………………………………………… w: …..………………………… 

(Data di nascita)             (gg – mm - aaaa)




(Luogo di nascita)

zamieszkały/a w: .………………………………………………………………………… 
(domiciliato a)

legitymujący/a się dowodem osobistym o nr: 

(Numero carta di identita’)

....……………………………………………………………………………………………… spełnił/a wszystkie wymogi rekrutacyjne i został/a przyjęty na wakacyjny kurs języka polskiego odbywający się w dniach ……………………………………… w ramach Letniej Szkoły Języka i Kultury Polskiej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym.
(ha soddisfatto tutti i requisiti richiesti dalla selezione ed e’ stato pertanto ammesso al corso di lingua polacca per stranieri della Scuola Estiva di Lingua e Cultura Polacca che si terrà nei giorni…..……………….(data del corso)  presso l’Università Medica di Varsavia) 
Dr Maciej Ganczar
Kierownik 

Studium Języków Obcych







(Direttore del Dipartimento di Lingue Straniere)

ul. Księcia Trojdena 2a ● 02-109 Warszawa
tel.: (0-22) 57 20 863 
e-mail: sjosekretariat@wum.edu.pl 
www.sjo.wum.edu.pl  

ul. Żwirki i Wigury 61 ● Budynek Rektoratu, pok. 214 ● 02-091 Warszawa
telefaks: (0-22) 57 20 116 ● e-mail: biip@am.edu.pl ● www.am.edu.pl/biip


