
Załącznik nr 1 

 

 

 

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 ……………………….. 

              Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego  
 
 
 
 
 

       

WNIOSEK 

Proszę o wydanie Elektronicznej Legitymacji Studenckiej (ELS). W załączeniu do wniosku przekazuję 

dowód wpłaty.  

 
 
 
 
 

……………………………………. 
          podpis studenta(ki) 

 

 


