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Przewodniczący
Uczelnianej Rady Samorządu Studentów
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
Kamil Szymaszkiewicz

OŚWIADCZENIE
	Ja,                , student    roku, kierunku 
			        (imię i nazwisko)			     	    (nr roku)	

                                      na Wydziale              , 
      (nazwa kierunku)                                                                                  (nazwa Wydziału)

zgłaszam swoją kandydaturę w wyborach do 

[bookmark: _GoBack]                                                                                                                                          .
                                                 (Rady Wydziału / Senatu))
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