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……………………………………..…………  




Legnica, dn. ………………….....

imię i nazwisko
……………………………………..…………

rok studiów, kierunek
……………………

nr indeksu 









Kanclerz WSM w Legnicy 








mgr Aleksander Pękała

dotyczy: zwrotu nadpłaty

Proszę o zwrot pieniędzy za uiszczenie nadpłaty w wysokości.....................zł. na kierunek studiów....................................................................................... .
Opłata została wpłacona w dniu.............................. na rachunek bankowy/w kasie uczelni Pieniądze proszę przekazać na następujący numer konta:

((-((((-((((-((((-((((-((((-((((
na konto banku ........................................... ...........................................(nazwa banku, oddział)

Z poważaniem

…………………..

       (Podpis)
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……………………………………..…………  




Legnica, dn. ………………….....


imię i nazwisko

……………………………………..…………


rok studiów, kierunek

……………………


nr indeksu 










Kanclerz WSM w Legnicy 









mgr Aleksander Pękała


dotyczy: zwrotu nadpłaty


Proszę o zwrot pieniędzy za uiszczenie nadpłaty w wysokości.....................zł. na kierunek studiów....................................................................................... .



Opłata została wpłacona w dniu.............................. na rachunek bankowy/w kasie uczelni Pieniądze proszę przekazać na następujący numer konta:


((-((((-((((-((((-((((-((((-((((

na konto banku ........................................... ...........................................(nazwa banku, oddział)


Z poważaniem


…………………..


       (Podpis)


Konta Bankowe: ING Bank Śląski S.A. O/Legnica  Nr 97 1050 1748 1000 0022 7784 1959





