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OŚWIADCZENIE STUDENTA WYDZIAŁU MEDYCZNEGO  

UNIWERSYTETU WARSZAWSKIEGO 

  o zapoznaniu się z treścią Regulaminu Praktyk  

Zawodowych na kierunku lekarskim na Uniwersytecie Warszawskim 

 

 

Niniejszym oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią obowiązującego Regulaminu Praktyk 

Zawodowych na kierunku lekarskim na Uniwersytecie Warszawskim, i będę stosować się do 

jego zapisów. 

 

................................................................... 

                                                                                                 (data i podpis STUDENTA) 

 

 


