                                                                           Szczecin   dnia …………………………

………………………………….

         Nazwisko i imię

…………………………………….

Kierunek - rok  i   semestr   studiów

………………………………..

Specjalność / specjalizacja

Studia stacjonarne / niestacjonarne

Absolwent, skreślenie

Numer albumu /legitymacji studenckiej /książeczki zdrowia ……………..

…………………………………..

                    adres

…………………………………

                   telefon

Dziekanat

WBiHZ  ZUT w Szczecinie

Oświadczam, że zaginęła / została zniszczona moja legitymacja studencka / książeczka 

zdrowia w dniu …………………………. w następujących okolicznościach ……….………..

……………………………………………………………………………………………..……

Zaginięcie / kradzież / zagubienie powyższej legitymacji / książeczki zgłosiłam /em na 

policji / innym miejscu w ………………………………………………………………………

Jeżeli powyższa legitymacja / książeczka zostanie odnaleziona, to zwrócę ten dokument do 

Dziekanatu WBiHZ ZUT w Szczecinie.

                                                                                                                  Podpis studenta

Do podania załączam

potwierdzenie zgłoszenia powyższej sytuacji:

