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ZMIANA NAZWISKA
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	AKTUALNE NAZWISKO

	






Potwierdzam  powyższe dane i zobowiązuję się w terminie 7-miu dni zgłosić w Centrum Spraw Personalnych Uniwersytetu Jagiellońskiego – Collegium Medicum każdą zaistniałą zmianę.


.........................................................                                                                                                                               
                                                                                                                                 Podpis Pracownika

image1.jpeg
/
UNIWERSYTET JAGIELLONSKI UCZELNIA ‘r

COLLEGIUM MEDICUM BADAWCGZA
INICJATYWA DOSKONALOSCI HR EXCELLENCE IN RESEARCH

vty
€




