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WYŻSZA SZKOŁA MEDYCZNA W LEGNICY
Legnica, dnia .................................

	

	imię i nazwisko                                   numer albumu

	

	kierunek, rok studiów, semestr, grupa

	tryb stacjonarny/niestacjonarny*

	

	

	aktualny telefon kontaktowy


DZIEKAN Wydziału Pielęgniarstwa Wyższej Szkoły Medycznej 
w Legnicy
PODANIE  o urlop dziekański
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na urlop dziekański na okres od  .............................. do .................................. w roku akademickim .........................

Uzasadnienie podania:

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

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

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

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

	

	Podpis studenta


Decyzja Dziekana: 

Udzielam/nie udzielam* urlopu  na okres: od ....................... do ..........................
Legnica, dnia ..................................

	

	Podpis i pieczątka


* Niepotrzebne skreślić.
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