.........................................................


Warszawa, dn........................................
Imię i Nazwisko

Studia doktoranckie

.........................................................................

.........................................................................

jednostka organizacyjna

DZIAŁ KADR i PŁAC
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

w miejscu

Od dnia ............................... proszę o przekazywanie całości mojego stypendium 
na nr konta:

1. Bank (nazwa skrócona) 

................................................................................................................................................

2. nr konta

................................................................................................................................................

.......................................................

Podpis składającego wniosek

Nr tel. kontaktowego:

Tel. do jednostki ..........................................

Tel. kom. .....................................................

Adres e-mail: ................................................
.
