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Wydział Lekarski


ul. Oleska 48, 45–052 Opole


tel. +48 77 452 74 44, +48 77 452 74 16

dwl@uni.opole.pl

www.lekarski.uni.opole.pl

................................................................ - ...............................

        Opole, dnia …………… 20……… r.                          (nazwisko i imię)
                                         (nr albumu)

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

( rok studiów, kierunek i forma studiów  – stacjonarne/niestacjonarne*)

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

 (telefon kontaktowy)

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

 (e-mail)     
Sz. P. Dziekan

Wydziału Lekarskiego                                                                           

Uniwersytetu Opolskiego

WNIOSEK O PRZESUNIĘCIE TERMINU REALIZACJI PRAKTYK 

W związku z §3 postanowienia nr 4 -2019/2020 Dziekana Wydziału Lekarskiego zwracam się z prośbą o przesunięcie terminu realizacji praktyk na rok akademicki 2020/2021. Jednocześnie uprzejmie wnoszę o rozliczenie semestru ze zmniejszoną liczbą punktów ECTS wynikającą z przełożenia terminu praktyk. 
Prośbę swoją motywuję:

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

czytelny podpis 



   * niewłaściwe skreślić
DECYZJA DZIEKANA WYDZIAŁU LEKARSKIEGO UNIWERSYTETU OPOLSKIEGO
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.........................................                                                      
                   .........................................
(miejscowość, data)                                                                                                 (pieczęć i podpis Dziekana)
