





              Włocławek, dn. …………………….
…………………………………………

imię i nazwisko
……………………………………………

kierunek, rok studiów, numer albumu

…………………………………………….

adres zamieszkania

…………………………………………….

nr tel. 









Dziekan 

Wydziału Nauk o Zdrowiu








PANS we Włocławku


Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na udzielenie urlopu na okres ………………. semestru / semestrów*  w roku akademickim …………… / …………………

Uzasadnienie:

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










…………………………….











podpis studenta

Decyzja Dziekana Wydziału:

1. Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*
……………………………

data i podpis

(*) niepotrzebne skreślić

