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WYDZIAL LEKARSKI
Kierunek: Lekarski

Studia stacjonarne
Poziom studiow: studia jednolite magisterskie
Prof. UAFM dr Janusz Ligeza
Dziekan Wydzialu Lekarskiego
Uniwersytetu Andrzeja Frycza Modrzewskiego w
Krakowie

Zwracam si¢ z uprzejma prosbg o przywrocenie nastepujacego(ych)™ terminu(éw)*:
Data egzaminu/zaliczenia,

na ktérym student/ka byl/a
Nazwa przedmiotu niecbecny/a

termin I/11* egz/zal *

termin I/11* egz/zal *

termin I/11* egz/zal *

termin I/11* egz/zal *

Zalaczniki do podania:

Decyzja Dziekana:
Na podstawie § 37 wust. 3, 4 oraz ust. 6 Regulaminu studidéw obowigzujagcego na Uniwersytecie

wyrazam zgode/nie wyrazam zgody™ na przywrocenie wyzej wymienionego(ych*) terminu(ow)*.

Krakow, dnia .........ceeveeneennee. Podpis i pieczeC DzieKana: ..........ccoecvevveeiiierienieeiesee e

Pouczenie:
Od niniejszej decyzji shuzy odwotanie do Rektora Uniwersytetu Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie
za posrednictwem Dziekana Wydzialu Lekarskiego w terminie 14 dni od otrzymania decyzji.

(data i podpis studenta)
* niepotrzebne skresli¢



