
MEDICAL	CERTIFICATE	FOR	STUDYING	
AT	THE	COLLEGIUM	HUMANUM	IN	POLAND 

МЕДИЦИНСКАЯ	СПРАВКА	ДЛЯ	ПОСТУПАЮЩИХ	В	COLLEGIUM	HUMANUM	В	
ПОЛЬШЕ	

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....	

Name	and	surname	of	the	Candidate/Имя	и	фамилия	поступающего/	Imię	i	nazwisko	Kandydata	

	

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....	

Date	of	Birth	/	Дата	рождения	/Data	urodzenia	

	

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....	

Passport	Number/Номер	Паспорта/Numer	paszportu	

I	hereby	confirm	that/	Я	подтверждаю,	что	/	Niniejszym	zaświadczam,	że:	

⎕*	there	are	impediments	for	the	above-mentioned	Candidate	to	study	at	a	higher	educational	institution/	
возникают	 противопоказания	 для	 поступления	 в	 ВУЗ	 вышеупомянутого	 поступающего/	
istnieją	 przeciwskazania	 do	 podjęcia	 kształcenia	 w	 uczelni	 wyższej	 przez	 wymienionego	 powyżej	
Kandydata	 

⎕*	 there	 are	 no	 impediments	 for	 the	 above-mentioned	 Candidate	 to	 study	 at	 a	 higher	 educational	
institution/нет	 противопоказании_ 	 для	 поступления	 в	 ВУЗ	 вышеупомянутого	 поступающего/	
nie	ma	przeciwskazań	do	podjęcia	kształcenia	w	uczelni	wyższej	przez	wymienionego	powyżej	Kandydata	 

NOTES/ЗАМЕЧАНИЯ/UWAGI:	 

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................	
…………………...................................................................................................................................................................................................	
.............................................................................................................................................................................................................................	
.............................................................................................................................................................................................................................		

.................................................................	

Date	(dd-mm-yyyy)	Дата	(Д/М/Г)	Data	(dd-mm-rrrr)	

	 

	.................................................................	

Signature	and	stamp	of	the	physician/Подпись	и	печать	врача	/Podpis	i	pieczątka	lekarza	 

*	Please	tick	the	correct	sentence	/	Обозначите	соответствующий	вариант	/	Proszę	zaznaczyć	właściwe	stwierdzenie.	 


