UNIWERSYTET
MEDYCZNY
W LODZI

(PESEL/NUMER DOWODU TOZSAMOSCI)

PELNOMOCNICTWO
Na podstawie przepisu art. 33 § 1i 2 kpa niniejszym upowazniam:

(PESEL/NUMER DOWODU TOZSAMOSCI)
do wystepowania w moim imieniu w postepowaniu administracyjnym- postepowaniu rekrutacyjnym
na studia prowadzonym przez Uniwersytet Medyczny w todzi, w szczegdlnosci do sktadania wszelkich
whnioskdw oraz podan, sktadania oswiadczen, odbioru adresowanej do mnie korespondencji,
wnoszenia i odbioru wszelkich kwot

(IMIE 1 NAZWISKO)

POTWIERDZENIE PODPISU PRZEZ PRACOWNIKA DZIAtU REKRUTACJI UMED:
Ja, nizej podpisana/y zatrudniony na Uniwersytecie Medycznym w todzi

potwierdzam zgodnos¢ z dokumentem tozsamosci osoby upowaznione;.

tédz, dnia

(IMIE | NAZWISKO)
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