
                                                                                                        

        Załącznik Nr 5 
do Zarządzenia Nr 93/2023 

z dnia 03.07.2023 r. 
stanowiący Załącznik Nr 15  

do Zarządzenia Nr 159/2012  
z dnia 19.09.2012 r. 

                                                                                                                                               

………………………, dnia………….……… 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

Nazwisko i imię: …………………………………………………………… 

Nr albumu: …………………………………………………………… 

Kierunek: …………………………………………………………… 

Specjalność: …………………………………………………………… 

Poziom studiów: ……………………………………………………..…….. 

Forma studiów: ………………………………………………..………….. 

Data rozpoczęcia studiów: ………………………………………..………………….. 

                                                             Rok studiów: 

Telefon/e-mail w domenie @365.sum.edu.pl: 

………………………………..………………………….. 

…………………………………………………………… 

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

  

                                                                          Dziekan 

                                                                   Wydziału ………………………. 

                                                                          Śląskiego Uniwersytetu Medycznego  

                                                                              w Katowicach 

 

WNIOSEK  

 

      Zwracam się z uprzejmą prośbą o przedłużenie terminu złożenia pracy 

licencjackiej/magisterskiej* do dnia ………………… z powodu:  

⎕ 𝑑ł𝑢𝑔𝑜𝑡𝑟𝑤𝑎ł𝑒𝑗 𝑐ℎ𝑜𝑟𝑜𝑏𝑦 𝑠𝑡𝑢𝑑𝑒𝑛𝑡𝑎, 𝑝𝑜𝑡𝑤𝑖𝑒𝑟𝑑𝑧𝑜𝑛𝑒𝑗 𝑜𝑑𝑝𝑜𝑤𝑖𝑒𝑑𝑛𝑖𝑚 𝑜𝑟𝑧𝑒𝑐𝑧𝑒𝑛𝑖𝑒𝑚 𝑙𝑒𝑘𝑎𝑟𝑠𝑘𝑖𝑚, 

⎕ 𝑏𝑟𝑎𝑘𝑢 𝑚𝑜ż𝑙𝑖𝑤𝑜ś𝑐𝑖 𝑤𝑦𝑘𝑜𝑛𝑎𝑛𝑖𝑎 𝑝𝑟𝑎𝑐𝑦 𝑑𝑦𝑝𝑙𝑜𝑚𝑜𝑤𝑒𝑗 𝑤 𝑜𝑏𝑜𝑤𝑖ą𝑧𝑢𝑗ą𝑐𝑦𝑚 𝑡𝑒𝑟𝑚𝑖𝑛𝑖𝑒 𝑧 𝑢𝑧𝑎𝑠𝑎𝑑𝑛𝑖𝑜𝑛𝑦𝑐ℎ  

𝑝𝑟𝑧𝑦𝑐𝑧𝑦𝑛 𝑛𝑖𝑒𝑧𝑎𝑙𝑒ż𝑛𝑦𝑐ℎ 𝑜𝑑 𝑠𝑡𝑢𝑑𝑒𝑛𝑡𝑎. 

Uzasadnienie: 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

 
                                                                                                                                                                                           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 osoby upoważnionej   

*niepotrzebne skreślić 

Wniosek został złożony w dziekanacie: 
 
 
 
 
(data, podpis i pieczątka pracownika dziekanatu przyjmującego wniosek) 
 


