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WNIOSEK
O ZAKUP OPROGRAMOWANIA MS OFFICE
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	Adres e-mail do przekazania licencji MS Office – imię.nazwisko@umw.edu.pl

………………………………………………………………………….....@umw.edu.pl

	
płatne ze środków:

……………………………………………………………………………………
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	Blokada środków:

	
	Podpis i pieczątka dysponenta środków:

	
	
	Podpis i pieczątka kierownika jednostki:



