(pieczęć dziekanatu)                                                                                                                         Załącznik nr 3

                                                                                                                                                         do zarządzenia nr 23/XIV R/2009 

                                                                                                                                                         Rektora Akademii Medycznej we Wrocławiu 

                                                                                                                                                         z dnia 20 kwietnia 2009 r.
Data złożenia wniosku

……………………….

                                                                                                                           Dziekan Wydziału

……………………………………

……………………………………

Wniosek o wydanie zaświadczenia w celu umorzenia przez Bank pożyczki lub kredytu

Dane absolwenta:

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

(imię i nazwisko, numer albumu)

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

(pełna nazwa wydziału, kierunek studiów, rodzaj studiów)

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

Zamieszkały/a ……………………………………………………………………………………………

(adres stałego zamieszkania)

Proszę o wydanie zaświadczenia dla Banku w celu umorzenia pożyczki lub kredytu.

Informuję, że średnia ocen uzyskana ze studiów obliczona według kryteriów zawartych w Regulaminie Studiów/Regulaminie Studiów Doktoranckich* wynosi…………………………………..

Jednocześnie informuję, że działałem/am w niżej wymienionych organizacjach studenckich/doktoranckich*, kołach naukowych oraz we władzach organizacji studenckich/doktoranckich*:
1)………………………………………………………………………………………………………….

2)………………………………………………………………………………………………………….

3)………………………………………………………………………………………………………….

4)………………………………………………………………………………………………………….

5)…………………………………………………………………………………………………………

W załączeniu dokumenty potwierdzające działalność.

………………………………

(podpis wnioskodawcy)

……………………………..

*niepotrzebne skreślić

