






Lublin, dnia ..……20…r.

………………………………………

Imię i Nazwisko

Wydział Nauk o Zdrowiu

………………………………………

Rok i kierunek studiów

Studia I /II stopnia/jdm

Studia stacjonarne/niestacjonarne

Nr albumu ………………………..

Telefon kontaktowy ……………..

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 warunkowe podjęcie studiów w … semestrze roku akademickiego 20…/20…, z obowiązkiem spełnienia warunku w terminie wskazanym w decyzji Dziekana nie dłuższym niż 30 dni od zakończenia sesji poprawkowej. 

Prośbę swoją motywuję niezaliczeniem ………. z przedmiotu ……………… prowadzonych przez…………………………(wpisać nazwisko osoby prowadzącej zajęcia) 
w terminie przewidzianym przez plan studiów. 
Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.








Z wyrazami szacunku








…………………………………

czytelny podpis studenta

� Zgodnie z § 35 Regulaminu studiów 





