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Na podstawie § 8 ust. 1, 5 i 7 zarządzenia nr 28/2019 z dnia 23 kwietnia 2019 r. Rektora Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w sprawie zasad pobierania opłat na studiach wyższych w Uniwersytecie Medycznym w Łodzi oraz trybu i warunków zwalniania z tych opłat, ze zm. (t.j. zarządzenie nr 76/2019 z  dnia 26 września 2019 r. Rektora Uniwersytetu Medycznego): 
wyrażam zgodę  / nie wyrażam zgody  na zwrot opłaty.
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