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Łódź, dnia ………………………..
Wydział Lekarski Oddział Stomatologiczny
nr albumu …………………………….………Kierunek studiów……………………………………………

Wniosek o ulgę w opłacie z tytułu powtarzania przedmiotów

Dane studenta:

Imię i nazwisko …………………………………………………………. ………………………………………….
Data urodzenia ………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania ……………………………………………………………....................................................
Adres do korespondencji …………………………………………………………………………………………..
Numer telefonu / e-mail …………………………………………………………………………..........................
Cel wniosku:

1. □   obniżenie opłaty

2. □ rozłożenie opłaty na raty

3. □ odroczenie terminu płatności 

4. □ umorzenie opłaty

Dotyczy semestru ………………….  w roku akademickim  …………………………

Uzasadnienie wniosku:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………..…………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Załączniki:

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

………………………………………………………………………

…………………………………….




Podpis studenta
Wypełnia dziekanat wydziału:

Data rozpoczęcia studiów ……………………………… ostatni zaliczony semestr ……………………………

Średnia ze studiów………………………….…         średnia z ostatniego semestru  ………………...................


…………………………..

                                                                                                                  Podpis i pieczątka pracownika dziekanatu

Opinia przedstawiciela Samorządu Studenckiego:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………
……………………

Data wydania opinii




……….…………………………………….










Podpis i pieczątka 

     przedstawiciela Samorządu Studenckiego
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