	[image: image1.png]UNIWERSYTET
MEDYCZNY
W LtODZI

















(Miejscowość i data)
(Imię i Nazwisko)












(Adres do korespondencji/ nr tel., e-mail)










Sz. P. Kwestor










Uniwersytetu Medycznego w Łodzi










mgr Lidia Solecka
PODANIE O ZWROT PONIESIONYCH KOSZTÓW – STUDIA PODYPLOMOWE/KURSY (SPECJALIZACYJNE, SZKOLENIA CIĄGŁE ITP.)*
Uprzejmie proszę o zwrot kwoty w wysokości 




zł, stanowiącej opłatę za studia podyplomowe/kurs* „
























„, z powodu 























Proszę o przekazanie ww. kwoty na numer konta:

* niewłaściwe skreślić
(Data i podpis)



Do podania należy dołączyć potwierdzenie opłaty.

	Centrum Kształcenia Podyplomowego
                                                                  Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
90-136 Łódź | ul. Narutowicza 60
tel. (042) 272 53 23; 272 52 20
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