M SPOLECZNA AKADEMIA NAUK

[miasto], [data]

Numer telefonu

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/na wyrazam zgode na podjecie studiow w Spotecznej Akademii Nauk
mojego/mojej syna/cérki a takie na podpisanie umowy o warunkach odptatnosci za studia
i dokumentéw zwigzanych z procesem rekrutacji i ksztatcenia przez syna/cérke:

Podpis rodzica lub prawnego opiekuna



