imię i nazwisko studenta:




      
 Lublin, dnia …………………….……...……
………………….………….…………………………………………………….…………………

studia: stacjonarne/niestacjonarne

kierunek ………………………………….…………………………………………..….
rok: …………….… nr albumu: .…………………………………..………..……
adres mailowy: ……….………………………………………………….……......  
numer telefonu: ………………………………………………………….…….....
Dziekan Wydziału Lekarsko-Dentystycznego

Uniwersytetu Medycznego w Lublinie  

Szanowna Pani Dziekan,

zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na studia według indywidualnej organizacji studiów w semestrze …………………..…….....………… w roku akademickim ……….….…….…………..………… ze względu na ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..


W przypadku uzyskania zgody zobowiązuję się dostarczyć do Dziekanatu, zgodnie 
z Regulaminem Studiów, najpóźniej 30 dni od dnia rozpoczęcia semestru indywidualny plan zajęć oraz terminarz zaliczeń i egzaminów, zaakceptowane przez kierowników jednostek realizujących przedmioty, których zmiana dotyczy.

Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.

Z poważaniem








………………………………………………..…………………
Imię i nazwisko studenta: …………………………………………………………………..
Numer albumu: ………………

Rok akademicki: ……………… 
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