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Wrocław, data ………..………....

	Imię i Nazwisko:
	……………………………………………………………….

	Nr albumu:
	……………………………………………………………….

	Kierunek studiów:
	……………………………………………………………….

	Specjalność:
	……………………………………………………………….

	Poziom studiów:
	……………………………………………………………….

	Studia stacjonarne / niestacjonarne*


Prodziekan ds. studenckich i dydaktyki
Wydziału Medycznego 

Politechniki Wrocławskiej
dotyczy: ……………………………………………………………………………
Uzasadnienie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

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


Podpis studenta
*wykreślić nieprawidłowe

