DATA ZŁOŻENIA PODANIA ………………….
ROK AKADEMICKI …………………………….
PODANIE 
 

PROSZĘ O PRZYZNANIE MIEJSCA W DOMU STUDENTA 
ESHTIP SZKOŁY WYŻSZEJ W SOPOCIE 

DANE:

            IMIĘ I NAZWISKO……………………………………………………………….

            DATA URODZENIA………………………………………………………………

            ADRES ZAMELDOWANIA……………………………………............................

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

            ADRES ZAMIESZKANIA…………………………………………………………

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

            NR TELEFONU DOMOWEGO……………………………………………………

            NR TELEFONU KOMÓRKOWEGO………………………………………………
            EMAIL……………………………………………………………………………….                                            
           
ROK STUDIÓW:  PIERWSZY/ DRUGI/ TRZECI
            NIEPALĄCY/PALĄCY 

 

DEKLARUJĘ POBYT W DOMU STUDENTA W OKRESIE OD ……….….. DO ………………
 
 
 
 
 
PODPIS STUDENTA
  
DECYZJA O PRZYZNANIU MIEJSCA W D/S
