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 udzielenie mi urlopu dziekańskiego/zdrowotnego 
w roku akademickim …................................................................................................
Uzasadnienie:

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

Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.

Z poważaniem








………………………………………………..…………………

