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LIST INTENCYJNY

Nazwa i adres Instytucji Przyjmujgcej Miejscowos$é, data

Niniejszym potwierdzamy mozliwo$¢é przyjecia Pana/Pani

studenta/studentki UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W BIALYMSTOKU na 2-miesieczny staz studencki

w terminie od ..cccovvieeeneee, dO s w ramach projektu pn. “Program

Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku”.

Opiekunem stazysty bedzie (imie i nazwisko)

telefoni email

Z powazaniem,

Czytelny podpis osoby reprezentujgcej Instytucje Przyjmujaca

Projekt ,,Program Zintegrowanego Rozwoju Jakos$ci Ksztalcenia na Uniwersytecie Medycznym w
Bialymstoku”
wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020,



