PODANIE O ZMIANĘ DANYCH OSOBOWYCH
Poznań, dn. ………………………r.

……….......................……………….....................


              



         
 (imię i nazwisko)
……….......................………………..................... 

(Nr albumu)
……….......................……………….....................
(rok rozpoczęcia kształcenia)






Biuro Szkoły Doktorskiej

Uniwersytetu Medycznego 
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Zwracam się z prośbą o zmianę moich danych osobowych*:

□  zmiana nazwiska**  z …………...................................................…………………………………………………………………………… 

na ……………………………….............................................................……………..……………………………………………………….……..

□ zmiana adresu zamieszkania/korespondencyjnego* z …………………………...............……………………………………………… 

na………………………………………………………………….................................................................…………………………………………

□  inne dane (np. zmiana dowodu osobistego – należy podać numer i serię, nazwę organu wydającego oraz datę wydania i datę ważności) ………………………………….....………………………….................................…………………………………...

                    ……………………………………………

           czytelny podpis doktoranta
* zaznaczyć właściwe
** Podstawę do zmiany nazwiska stanowi okazanie dowodu osobistego lub aktu małżeństwa
