[image: image1.png]



WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

STUDIUM JĘZYKÓW OBCYCH


 Warszawa, …………………….. r.

                                                                                    (Варшава)
Zaświadczenie

                                                          (Справка)
Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani:
(Данным удостоверяется, что г-н /г-жа)
....………………………………………………………………………..………………………………………….. 
urodzony/a dnia: …………………………………………… w: …..………………………… 
(рожденный/ - ая) дня:                                                                 (в)
zamieszkały/a w: .……………………………………………………………………………. 

(проживающий/ -ая  ) в:
legitymujący/a się dowodem osobistym o nr: 
(обладатель паспорта серия номер)
....……………………………………………………………………………………………… 
spełnił/a wszystkie wymogi rekrutacyjne i został/a przyjęty na wakacyjny kurs języka 
(выполнил все требования по набору и принят на каникулярный курс польского языка, 
polskiego odbywający się w dniach ……………………………………….....….w ramach 

 который проходит в днях                                                                                                      в  рамках
Letniej Szkoły Języka i Kultury Polskiej przy Warszawskim Uniwersytecie  Medycznym.
Летней школы польского языка и культуры для иностранцев при Варшавском Медицинском Университете).
Dr Maciej Ganczar
                                                                                                            (д-р Мацей Ганчар)                                              
Kierownik 

Studium Języków Obcych

                                                                                    (заведующий Кафедрой Иностранных Языков)


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


