UNIWERSYTET
MEDYCZNY
W tODZI

(miejsce, data)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE STUDIOWANIA
NA ZASADACH ODPLATNOSCI

Ja nizej podpisany /na potwierdzam chec¢ studiowania na zasadach odptatnosci na studiach

stacjonarnych na Kierunku.............ccoooeiiiiiiiiii e,
(nazwa Kierunku)

Zapoznatem/am si¢ z wysokoscia czesnego i optat dodatkowych.

Zobowiazuje si¢ regulowac zobowiazania z tytutu czesnego terminowo.

(podpis kandydata)

Dziat Rekrutacji

90-419 t6dz | ul. Hallera 1 pok.14

e-mali: rekrutacja@umed.lodz.pl
www.umed.pl | www.rekrutacja.umed.lodz.pl



