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 ……………..………............. 

       (miejscowość, data) 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE OBYWATELSTWA
Ja, niżej popisany/na oświadczam, iż jestem obywatelem…………………………………………………… 

                             (kraj) 

Posiadam paszport……………………………………. o numerze………………………………………..…… . 

                  (kraj) 

………………….……………………………… 

 






            (podpis kandydata)
	Dział Rekrutacji i Kształcenia
90-647 Łódź | Pl. Gen. J. Hallera 1

tel. (042) 272 51 77, 272 51 78 
e-mail:rekrutacja@umed.lodz.pl

rekrutacja-pomoc@umed.lodz.pl

www.umed.pl
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