       Łódź, dnia ..................................................
..............................................................


               (nazwisko i imię studenta)

	Podanie złożone dn. ........................


..............................................................

                        ( rok studiów)

..............................................................


      (kierunek studiów)

..............................................................


            (nr albumu)

..............................................................
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PODANIE

Proszę o wyrażenie zgody na zmianę formy studiów na kierunku……………………………………………………..
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...................................................................................................................................................................................
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Na podstawie § 41 ust. 2 Regulaminu Studiów w Uniwersytecie Medycznym w Łodzi Uchwała nr 312/2019 
z dnia 27 czerwca 2019r. Senatu Uniwersytetu Medycznego w Łodzi wyrażam / nie wyrażam zgodę(y) 
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