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WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY


STUDIUM JĘZYKÓW OBCYCH


 Warszawa, …………………….. r.

                                                        (Warsaw, date)
Zaświadczenie

(Enrolment Certificate)
Niniejszym zaświadcza się, że Pan/Pani:

(We hereby confirm that Mr., Mrs., Ms.)
....………………………………………………………………………..……………………… 
(Full name)

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

(Date of birth)             (dd – mm - yyyy)




(Place of birth)

zamieszkały/a w: .………………………………………………………………………… 
(domiciled in)

legitymujący/a się dowodem osobistym o nr: 

(ID number)

....……………………………………………………………………………………………… 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.
(He met all the recruitment criteria and was admitted to a summer course of Polish to be held …………………….. (course dates) at the Summer School of Polish Language and Culture at the Medical University of Warsaw.) 
Dr Maciej Ganczar
Kierownik 

Studium Języków Obcych







(Head of the Center for Foreign Languages)

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


