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Do Kierownika
Studium Doktoranckiego
ds. studiow doktoranckich Uniwersytetu Medycznego w.odzi

PODANIE

Zwracam s z praéba o warunkowe zaliczenie ......... roku studiow z powodu................

Jednoczénie gdwiadczamze zostatam/tem poinformowanal/y o koniecsio
uczszczania na zegia obgte wpisem warunkowym.

Z gory dztkuje za pozytywne rozpatrzenie mojej pog

(podpis doktorgnta

DECYZJA KIEROWNIKA STUDIUM DOKTORANCKIEGO

1. Wyrazam zgod na warunkowe zaliczenie .......... roku studiéw.

2. Nie wyrazam zgody na warunkowe zaliczenie .......... roku studiow.

(podpis i piecatka
Kierownika Studium Doktoranckiego
ds. studiéw doktoranckich)



