Imię i nazwisko: …………….………………………………                                                  Lublin, dnia ………………………
Studia: stacjonarne/niestacjonarne
Kierunek: ………………………….
Rok: …….. Nr albumu: ……………………
Adres mailowy:……………………………………….
Nr tel.: …………………
                                                                                         Prof. dr hab. n. med.  Renata Chałas
Dziekan Wydziału Lekarsko-Dentystycznego
                                                                                                      Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Szanowna Pani Dziekan, 
zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na przepisanie oceny z przedmiotu 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: _GoBack]w roku akademickim …………………., semestrze zimowym / letnim,  na kierunku …………………………………….. 
Prośbę swoją motywuję……………………………………………………………………………………………………………………..
Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.
Z wyrazami szacunku
…………………………………………….
Opinia Koordynatora Przedmiotu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ocena do przepisania: …………………….

……………………….……………..                                                                                 …………………………………………….
podpis Koordynatora                                                                                          podpis Dziekana

ZAŁĄCZNIKI: ……………………..
