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.................................................................
Imię i nazwisko studenta                                                       


Łódź, dnia.....................................

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

Nr albumu

…………………………………………
Wydział / kierunek

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

Rok studiów / rodzaj studiów ( st. / nst. ) 

………………………………….

Telefon kontaktowy

Prodziekan
Wydziału Nauk o Zdrowiu 
……………..………………………………....

Tyt./stop. naukowy, imię i nazwisko
PODANIE
Zwracam się z prośbą o przedłużenie sesji egzaminacyjnej z powodu  niezaliczenia przedmiotu/ów:

1. ……………………………………………..……………………..………………

2. …………………………………………………….………………………….......

3. ………………………………………..…………………………………………..

Uzasadnienie: ...........................................................................................................................

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

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

Opinia Kierownika przedmiotu/ów:

1. ……………………………………………..……………………..……………

2. …………………………………………………….…………………………...

3. ………………………………………..……………………………………… .

.………………………………..

                                                                                                  podpis studenta

Na podstawie § 26 § 27  § 28, Regulaminu Studiów Uniwersytetu Medycznego w Łodzi uchwalonego Uchwałą nr 54/2017          z  dnia 23 marca 2017 r. Senatu Uniwersytetu Medycznego w Łodzi  wyrażam zgodę  / nie wyrażam zgody
Data ...........................................
 Podpis Prodziekana .............................................
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