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

Prośbę swoją motywuję niezaliczeniem w maksymalnie I terminie poprawkowym semestru z przedmiotu ……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………… 
w terminie przewidzianym przez plan studiów.

Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.

Z poważaniem







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

�  Zgodnie z § 34 ust. 3 pkt 1 oraz § 35 Regulaminu studiów





