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	WYŻSZA SZKOŁA MEDYCZNA w Legnicy

ul. Powstańców Śląskich 3, 59-220 Legnica
e–mail: dziekanat@wsmlegnica.pl
www.wsmlegnica.pl
NIP 691-224-86-55
REGON 391050489
Tel/fax (076) 72-45-160
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……………………………………..…………  




Legnica, dn. ………………….....

imię i nazwisko
……………………………………..…………

rok studiów, kierunek
……………………

nr indeksu 









Dziekan 








doc. dr n. med.  Edyta Kędra
dotyczy udzielenia urlopu dziekańskiego*
Zwracam się z prośbą o udzielenie mi urlopu dziekańskiego na rok akademicki …………………………………..

Prośbę motywuję 

Z poważaniem

…………………..

       (Podpis)

Załączniki (zaznacz dołączone):

1. Zaświadczenie lekarskie (w razie problemów zdrowotnych –  lekarz medycyny pracy)

2. Zaświadczenie o pobycie na długoterminowej delegacji, zawodach sportowych, zgrupowaniu, etc. (gdy powody są sportowe)
3. Własnoręcznie wypisane zaświadczenie o wyjeździe za granicę.
4. Inne zaświadczenia uzasadniające prośbę
Konta Bankowe: ALIOR BANK 76 2490 0005 0000 4520 2992 5285

