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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  POWTARZANIE SEMESTRU
       Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na  powtarzanie semestru ………………….
w roku akademickim….………/…………….
Uzasadnienie:

……………………………………………………………………………………………

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

Stwierdzam, że znany jest mi Regulamin studiów Uniwersytetu Opolskiego
       




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

(czytelny podpis studenta / studentki)                   

Na podstawie § 25 ust.2  Regulaminu Studiów  Uniwersytetu Opolskiego z dnia 11 kwietnia 2022 r.
Kieruję Pana/Panią na powtarzanie semestru………………w roku akadem…………...../…………….

data……………………………podpis Dziekana……………………………………………

Pouczenie: 

Od niniejszej decyzji służy prawo wniesienia odwołania do Rektora Uniwersytetu Opolskiego, za pośrednictwem Dziekana, w terminie 14 dni od dnia otrzymania decyzji 

Przyjęłam/Przyjąłem do wiadomości:
Opole, dnia ............................... 20......... r.  

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

             (czytelny podpis studenta/studentki)
