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WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

STUDIUM JĘZYKÓW OBCYCH

 Warszawa, …………………….. r.
                                                        (Varsóvia, data)
Zaświadczenie
(Certificado de Matrícula)
Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani:
(Confirmamos que o Sr., Srta. , Sra.)
....………………………………………………………………………..……………………… 
(nome completo)
urodzony/a dnia: …………………………………………… w: …..………………………… 
(Data de Nascimento)             (dd - mm - aaaa))




(Local de nascimento)
zamieszkały/a w: .………………………………………………………………………… 
(domiciliado em)
legitymujący/a się dowodem osobistym o nr: 
(número de identificação)
....……………………………………………………………………………………………… 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.
(Cumpriu todos os critérios de recrutamento e foi admitido no curso de verão de polonês, que se realizará .......................... (datas dos cursos) na Escola de Verão de Língua e Cultura Polonesa da Universidade de Medicina de Varsóvia. ) 
Dr Maciej Ganczar
Kierownik 

Studium Języków Obcych







(Chefe do Departamento de Línguas Estrangeiras)

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

