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UCZELNIA
BADAWCZA

9 h

ZMIANA NAZWISKA

Miejscowosc¢ Data

Imie i nazwisko

Stanowisko

Jednostka organizacyjna

Oswiadczam, ze w dniu

zmienitam/em nazwisko

DOTYCHCZASOWE NAZWISKO

AKTULANE NAZWISKO

Potwierdzam powyzsze dane i zobowigzuje sie w terminie 7-miu dni zgtosi¢ w
Dziale Spraw Osobowych Uniwersytetu Jagiellonskiego - Collegium Medicum

kazda zaistnialg zmiane.

Podpis Pracownika



