………………………………,  …….……..…………. 

     miejscowość                        data

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

imię i nazwisko

.… rok ..… sem. ….. stopień, ……………………………...…………………..….………...……..
        rok/semestr,  stopień,       kierunek, specjalność/moduł,  studia stacjonarne / niestacjonarne
……………………………………………………..……..……….………..…........................................…

nr albumu

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

numer telefonu
……………………………………………………..……..……….………..…........................................…

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

adres korespondencyjny

dr hab. Damian Walczak, prof. UMK

Prodziekan ds. Studenckich i Kształcenia

WNEiZ UMK w Toruniu

Podanie o urlop zdrowotny
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na urlop zdrowotny w roku akademickim 20…..…........ / 20…...…..…...
z powodu choroby, leczenia lub rehabilitacji wykluczających lub poważnie utrudniających kontynuację studiów.
…….....................................................................

                                                                                               


podpis studenta

Przyjmuję do wiadomości, iż student  powracający z urlopu zobowiązany jest - przed podjęciem zajęć – przedstawić dziekanowi orzeczenie komisji lekarskiej o zdolności do dalszego studiowania na danym kierunku.

Załączniki:
Załącznik 1: Orzeczenie komisji lekarskiej.
Załącznik 2: .............................................................................................................................................................................................................
Załącznik 3: .............................................................................................................................................................................................................
Decyzja dziekana

Wyrażam zgodę w roku akademickim ................................................................................................................. / nie wyrażam zgody




…..……………………………………………………..……

                                                data i podpis dziekana

Notatka dziekanatu:

Zgodność danych z USOS:   tak / nie
…...................................................................

        podpis pracownika dziekanatu
