Rzeszow, dnia ..........ccoevenvenei

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany / podpisana*,

oSwiadczam, ze nie posiadam wymaganych szczepien WZW typu B.
Zobowigzuje sie uzupetni¢ szczepienia w ciggu pierwszego roku studiow.
Dotyczy kierunku: Fizjoterapia / Kosmetologia*
(czytelny podpis)

*niewtasciwe skresli¢



