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zalozenia










м. Познань ……………………………….
Ім’я і прізвище
…………………………………………………………………………

PESEL 

вулиця
населений пункт і індекс
ЗАЯВА

До

Пані Директор

Вєлькопольської  Медичної Школи

у Познані
Звертаюся з проханням зарахувати мене  до Вєлькопольської Медичної Школи у Познані на напрямок ………………………………………………………………………,
форма навчання …………. на  …………………….навчальний рік.
……………………..…….……………………..
підпис
