

WNIOSEK
O PRZYZNANIE URLOPU ZDROWOTNEGO

	I: DANE OSOBOWE WNIOSKODAWCY 	wypełnia wnioskodawca



	  

Wniosek złożony dnia ……….……………………..


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


Nazwisko i imię studenta:  …………………………………………………………………………………………..
Numer albumu ……………………………………………………………………………………………………………….
Adres do korespondencji:  …………………………………………………………………………………………..
Numer telefonu……………………………………… Adres e-mail:……………………………………………..
Adres do doręczeń elektronicznych (wypełnij, jeżeli posiadasz):


	AE:PL
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	


                      
Wydział …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………..
Kierunek ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………..
Rok studiów ………………………………………..………… Semestr ………………………………………………………….. Grupa……………………………………………..………..
Studia /rodzaj/:	  stacjonarne 	 niestacjonarne                                    Studia /forma/:    I°  II°  jednolite magisterskie
	WNIOSEK
O PRZYZNANIE URLOPU ZDROWOTNEGO




Prodziekan ds. Studenckich
Wydziału …………………………………


Zwracam się z wnioskiem o przyznanie urlopu zdrowotnego na okres: ……………………………….…………..w roku akademickim …………….../………………  ze względu na stan zdrowia.

UZASADNIENIE WNIOSKU:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

ZAŁĄCZNIKI:
1. ……………………………………………………
2. ……………………………………………………
3. ……………………………………………………


                                 ……………………………………………….
             podpis studenta




