.................................................................................. Krakéw, dnia.........ccevvveeeeiiinnennnnndl
(imig i nazwisko)

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 prosba o wyrazenie zgody na indywidualng organizacje studidw polegajaca na

przetozeniu terminu realizacji praktyk wakacyjnyCh W ZaKreSie..........cccoueiiiiiiiiiiinie e

(podpis studenta)
Zataczniki do podania:

Decyzja Dziekana: Na podstawie § 13 Regulaminu studiow obowigzujgcego na Uniwersytecie wyrazam
zgode/nie wyrazam zgody* na indywidualng organizacje studiow polegajaca na przelozeniu terminu realizacji

Praktyk WakaCyJNYCh.......cc.oiieiiii e

Krakow, dnia ........cccceeveneenene Podpis i piecze DzieKkana: ..........ccceveeveeinieinnenieceeneeeeeee e

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

Potwierdzam OADIOT GECYZJI: .....ccuiiiieririiieieeti ittt et ettt b e st b e et b bt b bt st e et e tene sbeneates
(data i podpis studenta)

* niepotrzebne skresli¢



