WYDZIAŁ  NAUK  MEDYCZNYCH  I  NAUK  O  ZDROWIU

Uniwersytet Radomski im. Kazimierza Pułaskiego

                      Radom, dnia .......................... r.

__________________________

imię i nazwisko studenta
__________________________

Kierunek i typ studiów 
__________________________

adres zamieszkania, tel., e-mail
Dziekan
Wydziału Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu 
Uniwersytet Radomski
…………………………………………………..

                                                                                   tytuł naukowy, imię i nazwisko Dziekana

Proszę o przyjęcie mnie w trybie wznowienia po skreśleniu na semestr ___________ studiów (stacjonarnych – niestacjonarnych – pierwszego stopnia – drugiego stopnia – jednolitych magisterskich)*, kierunek ___________________________________________
Ostatnio studiowałam/em na ___ roku ___ semestrze studiów, na kierunku _______________
w____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(nazwa uczelni)

nr albumu _______________, na Wydziale ________________________________________ ___________________________________________________________________________
na studiach (stacjonarnych – niestacjonarnych – pierwszego stopnia – drugiego stopnia – jednolitych magisterskich)*.

Zostałam/em skreślona/y dnia ___________ z powodu ______________________________
UZASADNIENIE

Do mojej prośby skłaniają mnie następujące powody:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
---------------------------------

podpis studenta
