Zatqcznik nr 6 do Regulaminu programu stypendialnego w roku akademickim 2023/2024 dla studentow ksztatcqcych sie na

kierunku lekarskim

Oswiadczenie o zobowiazaniu sie do poinformowania Zarzagdu Wojewoddztwa
o odpracowaniu stypendium

Dane osobowe

1.

2
3.
4

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

Zobowigzuje sie do poinformowania Zarzagdu Wojewddztwa o odpracowaniu stypendium w ramach
specjalizacji deficytowej w wojewddzkim podmiocie leczniczym w terminie 30 dni od dnia zakoriczenia
odpracowania stypendium.

Miejscowos¢, data Podpis kandydata



