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Prodziekan ds. Oddziału Stomatologii 









Prof. dr hab. Renata Górska

PODANIE

Proszę o zezwolenie na powtarzanie ……………… roku studiów w roku akademickim ………..……………….


Uzasadnienie:

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

podpis studenta

Załączniki:

1. ………………………………………
2. ………………………………………



Na podstawie § 16 pkt 1 ppkt 1 Regulaminu studiów Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego wprowadzonego na mocy Uchwały Senatu AM nr 22/2007 z dnia 2 kwietnia 2007 r., ujednoliconego Uchwałą Senatu WUM nr 27/2008 z dnia 12 maja 2008 r. wyrażam / nie wyrażam zgod(ę)y na powtarzanie  wnioskowanego roku studiów i zobowiązuję Pana(Panią) do uiszczenia w terminie opłaty za powtarzanie roku, pod rygorem skreślenia z listy studentów.
Data ……………………………………                                         Podpis Prodziekana……………………………………………

