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POTWIERDZENIE UCZESTNICTWA W WIZJI LOKALNEJ



Firma …………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….


Adres………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………..


Uczestniczyła w wizji lokalnej Osiedla Studenckiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu na ul. Przybyszewskiego 37 a 

w dniu……………………………..







                                                                       Formularz należy złożyć w formie elektronicznej 
        (kwalifikowany podpis elektroniczny)                 
      lub w postaci elektronicznej opatrzonej 
  podpisem zaufanym lub podpisem osobistym




Opracowała: Justyna Bittner-Dobak
nr telefonu: 61 854 60 17                                                                                                         
e-mail: dzp@ump.edu.pl

