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KARTA POPARCIA KANDYDATA NA PRZEDSTAWICIELA STUDENCKIEGO
DO RADY WYDZIALU LEKARSKO-STOMATOLOGICZNEGO

Ja, nizej podpisany, student Wydziatu Lekarsko-Stomatologicznego, popieram

imie i nazwisko, numer indeksu

jako kandydata na przedstawiciela studenckiego
do Rady Wydziatu Lekarsko-Stomatologicznego na kadencje
rozpoczynajgca sie z dniem 1 stycznia 2021.
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