Załącznik nr 3

……………………………………                                          ………………………………….

               (imię i nazwisko)                                                                        (miejscowość i data)

.......................................................


(adres zamieszkania)

                                                           Zobowiązanie

Ja, niżej podpisany zobowiązuję  się  do wnoszenia opłat  za  studia podyplomowe 
w zakresie  „...................................”, które prowadzone są na Wydziale Nauk o Zdrowiu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach w roku akademickim 20..../20.....   





………………………………..

                                                                                (podpis kandydata)

