Zatacznik Nr 5

...................... ydnia
(miejscowosc)
(nazwisko i imie)
(rok studiéw i kierunek / nazwa studium doktoranckiego*
stacjonarne / niestacjonarne*)
(nr legitymacji studenckiej / doktoranckiej*)
UPOWAZNIENIE

Upowazniam Panig/Pana* ... ., legitymujacg/ego* sie
dowodem osobistym seria ............ NUMEr ..o, , do odbioru w moim imieniu

zaswiadczenia potwierdzajgcego fakt optacania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne

przez Uniwersytet Wroctawski.

(czytelny podpis studenta / doktoranta*)

* niepotrzebne skresli¢



