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                                                                                        Łódź, dnia ……………………………………..
........................................................

Imię i nazwisko studenta                                                      


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

Oddział / kierunek
……………………………………
Rok  studiów / rodzaj studiów 
........................................................

Numer albumu 
……………………………………
Telefon kontaktowy

Szanowna Pani

                                                                 Prodziekan ds. Oddziału Pielęgniarstwa i Położnictwa

Wydziału Nauk o Zdrowiu 

                                                                                                         Uniwersytetu Medycznego w Łodzi


prof. dr hab. n. o zdrowiu Ewa Borowiak

PODANIE
Uprzejmie proszę o przedłużenie  do dnia ………………………………terminu złożenia pracy dyplomowej pt. : ………………………………………………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie: …………………………………………………………………………………………..
…………….…………………………………………………………………………………………….…..……………………………………………………………………………………………………….
…………………………….
                                                                                                                         podpis studenta                              

Opinia Promotora:
…………..………………………………………………………………………………………………




                   ……………........................................
Data, podpis Promotora
Decyzja Prodziekana:

Na podstawie obowiązującego Regulaminu Studiów Uniwersytetu Medycznego w Łodzi  wyrażam zgodę  / nie wyrażam zgody
………………………………………

Data, podpis Prodziekana
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