





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 wyrażenie zgody na powtarzanie semestru …………..… w  roku akademickim 20…/20…
Prośbę swoją motywuję nieuzyskaniem zaliczenia z następujących przedmiotów:

1. ..................

2. ..................

3. ..................
Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby. 







Z wyrazami szacunku








…………………………………

czytelny podpis studenta

Załączniki
:
1. ………………
2. ……………....
�Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Uniwersytet Medyczny w Lublinie z siedzibą przy Al. Racławickich 1, 20-059 Lublin danych osobowych zawartych w podaniu oraz załącznikach do niego w celu rozpatrzenia podania oraz realizacji jego przedmiotu, a także celach statutowych, archiwalnych i statystycznych, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych/RODO). Posiadam wiedzę o dobrowolności podania danych. Zostałem również poinformowany, iż przysługuje mi prawo dostępu do treści danych dotyczących mnie, ich poprawiania, modyfikacji oraz skorzystania z innych uprawnień wynikających z ww. Rozporządzenia, a także że dane nie będą przedmiotem sprzedaży ani udostępniania podmiotom zewnętrznym, za wyjątkiem podmiotów i okoliczności ich ujawnienia przewidzianych przepisami prawa.





