PEŁNOMOCNICTWO
Ja, niżej podpisany/a …………………………………………………………,

(imię i nazwisko)
zamieszkały/a w ………………………(…-….), ul. …………………………… nr………,

legitymujący/a się dowodem osobistym nr/seria ………………………, wydanym w dniu……………….. przez …………………………………….., PESEL:………………

niniejszym udzielam pełnomocnictwa

                             ………………………………………………………,
                                                                        (imię i nazwisko)
zamieszkałemu/zamieszkałej w …………………(…-….), ul. …………………………… nr………, legitymującemu/legitymującej się dowodem osobistym nr/seria ……………..,   wydanym w dniu……………….. przez ………………………………………………….,  PESEL:………………
do dokonania w moim imieniu czynności związanych z procesem rekrutacji na studia na Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu w roku akademickim ……………………, w szczególności do: 

- składania i podpisywania wszelkich dokumentów związanych z procesem rekrutacji,
- odbioru wszelkich dokumentów związanych z procesem rekrutacji.

.………………………….


(podpis)
