…………………………………………………………………...				……………………………………
/imię i nazwisko/									/miejscowość,  data/

……………………………………………………………………
/telefon kontaktowy/

……………………………………………………………………
/nr albumu /



OŚWIADCZENIE  O ŚMIERCI CZŁONKA RODZINY

Ja, niżej podpisany/-a oświadczam, że dnia ………………….….………………... zmarł/-a mój/moja* 
							/dd.mm.rrrr/
	 
					/stopień pokrewieństwa oraz imię i nazwisko/
Jako dowód przedstawiłem/-am do wglądu organowi stypendialnemu Politechniki Morskiej 
w Szczecinie akt zgonu członka mojej rodziny o numerze 	

wydanego przez 	
/nazwa organu wydającego dokument/









	
/czytelny podpis studenta/











	
      						          /podpis pracownika PM, który zweryfikował zgodność danych 
           zawartych w oświadczeniu z przedłożonym aktem zgonu/



* niepotrzebne skreślić
