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Wydział Lekarski


ul. Oleska 48, 45–052 Opole


tel. +48 77 452 74 44, +48 77 452 74 16

dwl@uni.opole.pl

www.lekarski.uni.opole.pl

................................................................ - ...............................

        Opole, dnia …………… 20……… r.                          (nazwisko i imię)
                                             (nr albumu)

....................................................................................................

(rok studiów, kierunek i forma studiów  – stacjonarne/niestacjonarne)

.....................................................................................................

 (telefon kontaktowy, e-mail)
                                                                                                        

 Dziekan


       

 Wydziału Lekarskiego                                                                                       


        

 Uniwersytetu Opolskiego
PODANIE O indywidualny termin zaliczenia/egzaminu*
Proszę o wyrażenie zgody na przystąpienie przeze mnie do kolokwium zaliczeniowego / egzaminu*                                                          z przedmiotu:……….…………………………………………………………………………………………………………………………………        w indywidualnie ustalonym terminie, tj. ………………………………………………….
Uzasadnienie:

(ewentualnie w formie załącznika): ...............................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................

                                                                                                                              ..........................................................

                                                                                                                                                                                                        (czytelny podpis studenta/studentki)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ZGODA PROWADZĄCEGO PRZEDMIOT:
Wyrażam zgodę na przystąpienie studenta / studentki* do zaliczenia / egzaminu* w terminie ustalonym indywidualnie, tj. …………………..
Opole, dnia ................................. 20......... r.  

                     ..........................................................
                                                                                                                                                          (podpis  prowadzącego / egzaminatora) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
DECYZJA DZIEKANA
Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody*
Uzasadnienie
…………………………………………………………………………………………………………………………….

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

Opole, dnia .................................. 20......... r.                                                                  ........................................................................











(pieczęć i podpis Dziekana Wydziału Lekarskiego)

 *zakreślić właściwe
