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	Wniosek został złożony w dziekanacie:

(data, podpis i pieczątka pracownika dziekanatu przyjmującego wniosek)


Miejscowość, dnia ..................r.
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	:
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	Nr albumu             
	:
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	:
	.............................................................................
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	:
	.............................................................................

	Rok studiów
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	.............................................................................

	Adres do korespondencji
	:
	.............................................................................


Dziekan 
Wydziału…………………..…………
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach
WNIOSEK O PRZEDŁUŻENIE TERMINU ZŁOŻENIA PRACY DYPLOMOWEJ
Zwracam się z prośbą o przedłużenie terminu złożenia pracy licencjackiej/magisterskiej* do dnia …………………..

Uzasadnienie: 

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………….……………………………………….……………………………..……………………………………………………………………
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podpis studenta/ studentki
 Opinia promotora:
…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..
________________

                                                                                                                                                                                           Data i podpis promotora 

Zgodnie z Regulaminem Studiów w Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach przedłużam / nie przedłużam * termin(u) złożenia pracy dyplomowej do dnia……………….……….… 
________________
Data i podpis Dziekana 

* niepotrzebne skreślić
