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OŚWIADCZENIE

Ja,  …………………… legitymujący się dow. Osobistym ……………… PESEL ………………………., oświadczam, że nie posiadam wymaganych szczepień WZW typu B, które uzupełnię w ciągu pierwszego roku studiów.




………..……………………………………….................
(czytelny podpis i data)		
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