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Sz. P. 
Dr hab. n. o zdr. Mariusz Wysokiński, prof. Uczelni
Dziekan Wydziału Nauk o Zdrowiu

Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Szanowny Panie Dziekanie,
zwracam się z uprzejmą prośbą o powtarzanie przedmiotu………………………
w …… semestrze roku akademickiego 20…/20… .
Prośbę swoją motywuję niezaliczeniem ćwiczeń z w/w przedmiotu prowadzonych przez…………………………….(wpisać nazwisko osoby prowadzącej zajęcia) w terminie przewidzianym przez plan studiów. 
Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.
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