UNIWERSYTET
MEDYCZNY
W tODZI

Lodz, dnia ...

OSWIADCZENIE
Ja, oo legitymujacy sie¢ dow. Osobistym ..................
PESEL .......ccoiiiiiiil. , o$wiadczam, ze nie posiadam wymaganych

szczepien WZW typu B, ktore uzupetnig¢ w ciagu pierwszego roku studiow.

(czytelny podpis i data)



