       UNIWERSYTET MEDYCZNY
     im. Karola  Marcinkowskiego

       Wydział  Farmaceutyczny

61-701 POZNAŃ,  ul. Fredry 10

Tel. (061)  854-62-17, 854-62-43

K a r t a    o b i e g o w a

dla  studenta / absolwenta

Student / absolwent : ....................................................................................................

Data  urodzenia:  ..........................................

Adres  korespondencyjny: ............................................................................................

Pobierał  stypendium:    naukowe / socjalne

W/w  student / absolwent  w  roku  akad.:  ...........................  uregulował  swoje zobowiązania do:

Data obrony:………………………………………………………………………………….
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