
Warszawa, dnia ………………
Student(ka)








………………………………………………………………….
(imię/ imiona i nazwisko)

………………………………………………………………….
(nr albumu)

………………………………………………………………….
(kierunek studiów, specjalność)

………………………………………………………………….
(forma studiów–stacj./niestacj., forma kształcenia-jednolite mgr/I-go st./II-go st.)

………………………………………………………………….
(rok studiów, semestr)

………………………………………………………………….
(telefon kontaktowy)





       
Dziekanat Wydziału Lekarskiego







       Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
WNIOSEK

Proszę o wydanie Elektronicznej Legitymacji Studenckiej (ELS). 
Zobowiązuję się do uiszczenia opłaty za legitymację w wysokości 22 zł w terminie do 15 października 2025 r.
Numer konta, na który należy dokonać opłaty za legitymację, będzie dostępny po zalogowaniu się do Wirtualnej Uczelni.

…………………………………….











podpis studenta(ki)
* niepotrzebne skreślić


