			
							Białystok dn. ………………………………………………


Imię i nazwisko, nr albumu:
…………………………………………
Kierunek, rok studiów:
……………………………………
E-mail lub nr telefonu
……………............................                                                                                  Dziekan Wydziału Lekarskiego  
                                                                                                           z Oddziałem Stomatologii i Oddziałem Nauczania w Języku Angielskim
                                                                                                           Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku



              Proszę o wyrażenie zgody na warunkowe podjęcie studiów na …………………. roku w roku akademickim 2023/2024 z powodu niezaliczenia przedmiotów:
1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Zobowiązuję się do uiszczenia stosownej opłaty za w/w wpis warunkowy oraz dostarczenia do Dziekanatu w ciągu 3 dni od daty publikacji harmonogramu planu realizacji zajęć objętych powtarzaniem, potwierdzający faktyczną możliwość realizacji niezaliczonego przedmiotu oraz do złożenia oświadczenie o akceptacji w/w harmonogramu.
Proszę o przychylenie się do mojej prośby.
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Podpis studenta


	
