………………………………………….....
…..
………..
 …………………………. , dnia ………………….

Imię i nazwisko 






/miejscowość /
Oświadczam, iż zapoznałem/am się z treścią Regulaminu Postępowania Nostryfikacyjnego na Wydziale Farmaceutycznym Uniwersytety Medycznego w Łodzi,  akceptuję jego warunki i zobowiązuję się do przestrzegania jego zapisów.

…………………………………………….
          /czytelny podpis/


