…………………………dnia…………
Warszawski Uniwersytet Medyczny w Warszawie

Wydział Nauk o Zdrowiu

WNIOSEK O WYSTAWIENIE FAKTURY VAT

Imię i Nazwisko studenta………………………………………………………………..

Adres:……………………………………………………………………………………

Numer albumu:………………

Kierunek studiów:………………………………………

Kwota wpłaty:…………………………………………..

Data wpłaty:…………………………………………….

Opłata za semestr:…………………….

Dane Płatnika:

Nazwa Firmy/ Imię Nazwisko………………………………………………………………

Adres:………………………………………………………………………………………..

NIP:…………………………………………………..

………………………………………….

(podpis wnioskodawcy)

Wniosek należy składać w ciągu 7 dni od dokonania wpłaty.

