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WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY


STUDIUM JĘZYKÓW OBCYCH


 Warszawa, …………………….. r.

                                                                                               (Varşova)                                    (tarih)
Zaświadczenie

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

(Sayın)
....………………………………………………………………………..……………………… 
(Ad-Soyad)

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

(Doğum Tarihi)             (gün – ay - yıl)




(Doğum Yeri)

zamieszkały/a w: .………………………………………………………………………… 
(İkamet ettiği adres)

legitymujący/a się dowodem osobistym o nr: 

(Öğrenci Kimlik no)

....……………………………………………………………………………………………… 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.
(bütün kayıt kriterlerini karşılamış ve .............................. tarihleri arasında Varşova Tıp Üniversitesi tarafından düzenlenen Leh Dili ve Kültürü Yaz Okulu programına kabul edilmiş olduğunu tasdik ederiz..) 
Dr Maciej Ganczar
Kierownik 

Studium Języków Obcych







(Yabancı Diller Merkezi Başkanı)
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