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PODANIE O PRZEDŁUŻENIE TERMINU SKŁADANIA PRACY DYPLOMOWEJ
Łódź, dnia .....................................
……………………………………………….

(imię i nazwisko studenta)

……………………………………………….

(nr albumu)

Oddział Nauk Biomedycznych Wydziału Lekarskiego

Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

……………………………………………….

(jednostka organizacyjna prowadząca studia)

……………………………………………….

(kierunek studiów)

……………………………………………….

(poziom kształcenia, rok studiów)

stacjonarne

……………………………………………….

(forma studiów)

……………………………………………….

(telefon do kontaktu)

Prodziekan Wydziału Lekarskiego 
ds. Kształcenia i Kierunku Biotechnologia
Kierownik Oddziału Nauk Biomedycznych
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

prof. dr hab. n. med. Andrzej K. Bednarek
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na przedłużenie terminu składania pracy dyplomowej do ………………...
Uzasadnienie:................................................................................................................................

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

(podpis studenta)

*Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody                                           

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

	(data, pieczęć imienna i podpis promotora)
	(data, decyzja, pieczęć imienna i podpis 
Prodziekana ds. Kształcenia)


*niepotrzebne skreślić
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