Lublin, dnia 
 r.
Imię i Nazwisko Studenta
 
Adres:

Wydział Farmaceutyczny


……..rok, kierunek

studia jednolite magisterskie/I stopnia/II stopnia
stacjonarne

nr albumu:

telefon kontaktowy:

Dziekan Wydziału Farmaceutycznego

Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Szanowna Pani Dziekan,


Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na wznowienie studiów na kierunku ................................................... w roku akademickim ........../.......... w semestrze ……....................................
Prośbę swoją motywuję 

Zostałam/em skreślona/y z listy studentów ............... roku w roku akademickim ........../............ z powodu

Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.

Z wyrazami szacunku

(czytelny podpis studenta)

