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Łódź dn…………………………………...
ZAŚWIADCZENIE 
Dział Współpracy Zagranicznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, zaświadcza ,że Pan/Pani …………………………………………………… student/ka Uniwersytetu Medycznego, będzie odbywał/a praktykę zagraniczną w ramach programu Erasmus+, w ………………………………………… Kraj ………………………., w roku akademickim 20..../20.... w okresie od ................................... do ........................................
WYSTWAIŁ

Dział Współpracy Zagranicznej
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
Data_____________________

