Miejscowość………..…………., data …………………..
Imię i nazwisko................................                   

Kierunek: …………………………

Adres:
............................................................

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

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

Dziekan
Centrum Kształcenia Podyplomowego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Podanie o rozłożenie na raty opłaty semestralnej
Zwracam się z uprzejmą prośbą o rozłożenie na 2 raty opłaty semestralnej w roku akademickim…………….…………. za studia podyplomowe na kierunku …………..……………………………..

Będę zobowiązany/ zobowiązana za pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.

Z poważaniem,
 ……………..

      podpis

