Załącznik nr 2 
do zarządzenia nr 30/XIV R/2010 
Rektora Akademii Medycznej we Wrocławiu  
z dnia 2 lipca 2010 r.

__________________________

Pieczęć 














Data: _________________

__________________________

Nazwa jednostki

L.dz. _____________________

Wniosek o wynajęcie sali na cele dydaktyczne

	Wydział/ Kierunek/ Rok studiów
	Liczba osób
	Rodzaj zajęć
	Nazwa zajęć
	Termin
	Godziny
	Sugerowana sala
	Osoba odpowiedzialna
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Osoba odpowiedzialna za rezerwację: 

Telefon kontaktowy/Fax: ………………………………………………….
E- mail: ………………………………………………..

















____________________________
















   podpis i pieczęć wnioskodawcy
