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WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY


STUDIUM JĘZYKÓW OBCYCH


 Warszawa, …………………….. r









(Varsovie, le …………………..)
Zaświadczenie






         (Attestation)
Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani:

(Je soussigné, Dr Maciej Ganczar, Directeur du Centre de Langues, atteste que le/la nommé(e) :

....………………………………………………………………………..……………………… urodzony/a dnia: …………………………………………… w: …..…………………………
(né(e) le ………………………………………………………………………… (à) ……………………………….
zamieszkały/a w: .……………………………………………………………………………..
(domicilié(e) à …………………………………………………………………………………………………. 
legitymujący/a się dowodem osobistym o nr: ……………………………………………..
(numéro de la carte d’identité)

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.
(a rempli toutes les exigences liées au recrutement et a été admis(e) aux cours d’été de la langue polonaise ayant lieu le ………………………………. , dans le cadre des Cours d’Été de Langue et de Culture Polonaise organisés par le Centre de Langues de l’Université de Médecine à Varsovie).
Dr Maciej Ganczar

Kierownik 

Studium Języków Obcych

(Directeur du Centre de Langues)
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