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

(imię i nazwisko studenta)
…………………………………………….

(nr albumu)
…………………………………………….

(jednostka organizacyjna prowadząca studia)

…………………………………………….

(kierunek studiów)

…………………………………………….

(rok studiów/ semestr)  
…………………………………………….

(poziom kształcenia)

…………………………………………….

(forma studiów)

…………………………………………….

(telefon kontaktowy)
                                                                                             Dziekanat Oddziału Nauk Biomedycznych

Wydziału Lekarskiego 
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
WNIOSEK O WYDANIE DUPLIKATU ELS

Uprzejmie proszę o wystawienie duplikatu Elektronicznej Legitymacji Studenckiej (ELS). 

Do wniosku dołączam potwierdzenie dokonania wpłaty za duplikat ELS.

Uzasadnienie:
(opisać: zmiana danych osobowych; zagubienie(należy podać okoliczności, datę oraz miejsce utraty legitymacji oraz fakturę za umieszczenie ogłoszenia w gazecie); kradzież (należy dołączyć zaświadczenie z policji)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………
Podpis studenta
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