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WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY


STUDIUM JĘZYKÓW OBCYCH


 Warszawa, …………………….. 
                                                                                                         (Warschau)          (Datum)
Zaświadczenie

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

(Es wird hiermit bestätigt, dass Herr/Frau)
....………………………………………………………………………..……………………… urodzony/a dnia (geb. am): ………………………………w (in)…………………………….
zamieszkały/a w (wohnhaft in):…………………………………………………………………….

legitymujący/a się dowodem osobistym o nr: ……………………………………………
(sich ausweisend mit dem PA./Pass-Nr.:)
spełnił/a wszystkie wymogi rekrutacyjne i został/a przyjęty na wakacyjny kurs języka 
(alle Aufnahmebedingungen erfüllt hat und zur Teilnahme am Ferienkurs der polnischen Sprache) 

polskiego odbywający się w dniach ……………………………………… w ramach 
Letniej Szkoły Języka i Kultury Polskiej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym (vom..……………bis……………… im Rahmen der Sommerschule für polnische Sprache und Kultur an der Warschauer Medizinischen Universität berechtigt ist). 
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Kierownik Studium Języków Obcych
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