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DPMWZ. Erasmus/ SMS / NFZ / ..….. /………..                                         Białystok, dn…………………………
                                            (wypełnia DPMWZ)                                                                          (wypełnia student)
ZAŚWIADCZENIE
Niniejszym zaświadcza się, że

Pan/i…………………….........................................
                             (wypełnia student)
Student/ka Wydziału ……………………… Kierunek: …………………………………………
                                            (wypełnia student)                                                                (wypełnia student)
Uniwersytetu w Białymstoku

ur. ……………………w …………….. zam. ……………………………………………………..
                                 (wypełnia student)                                                                                 (wypełnia student)

numer indeksu: ………………………………….
                                                    (wypełnia student)

został/a zakwalifikowany/a na studia w ……………………………………………………… 
                                                                                (Nazwa uczelni partnerskiej, kraj - wypełnia student)

w roku ak. .….. /…… , w terminie od ………………… do ……………… , jako stypendysta 
                      (wypełnia student)                                                 (wypełnia DPMWZ)
Programu "Uczenie się przez całe życie- ERASMUS"

                                                           ….………………………………………………………...
                                                                 Podpis pracownika Działu Programów Międzynarodowych i Współpracy z Zagranicą
Zaświadczenie wydaje się celem przedłożenia  w  Oddziale Wojewódzkim NFZ.
