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PROSIMY O WYPELNIENIE FORMULARZA DRUKOWANYMI LITERAMI

WYPELNIA PRACOWNIK RECEPCJI | NAZWISKO I IMIE:

NR POKOJU POZ. W
REJESTRZE:

ADRES ZAMELDOWANIA/STALEGO POBYTU:

NR DOWODU OSOBISTEGO/PASZPORTU: UCZELNIA: ROK, KIERUNEK, TRYB STUDIOW
UCZELNIANY ADRES MAILOWY MIESZKANCA: UCZELNIA: NR ALBUMU
NR TELEFONU MIESZKANCA: NR TELEFONU OSOBY KONTAKTOWEJ W RAZIE
WYPADKU:
OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze znane mi sg przepisy Regulaminu Mieszkanca ACH i zobowiazuje si¢ do przestrzegania
jego zapisow.

Po wygasnieciu przydziatu miejsca w DS. lub pozbawieniu mnie tego przydzialu, zobowiazuje si¢
zajmowane miejsce zwolni¢ w terminie wyznaczonym przez Kierownika ACH.

Zobowigzuje si¢ rowniez do zabrania z DS. w dniu wykwaterowania wszystkich moich rzeczy.

Oddane do mojego uzytku wyposazenie zwréce w momencie wykwaterowania a w razie jego zniszczenia
lub zgubienia pokryje straty w gotowce.

Jestem $wiadom moich obowigzkoéw finansowych, wynikajacych z zamieszkania w DS., jak
i konsekwencji prawnych za ich niewypetnienie.

Krakow, dnia .............ccooieiiiiiiiiienn
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