Wrocław, dnia …………………………….
imię i nazwisko studenta:…………………………………………………………….……..

rok studiów:……………………………………………….…………………….…………………
nr indeksu:………………………………………………………………………………………….
Dziekan Wydziału Farmaceutycznego
Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

Podanie o reaktywację terminu egzaminu/zaliczenia*
Proszę o reaktywację: terminu zaliczenia, I terminu egzaminu, I terminu poprawkowego, II terminu poprawkowego* z przedmiotu………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………….……
z powodu …………………………………………………………………………………………………………………..………………………………….……………………………… ………………………………………………………………………………………………………….(oryginał odpowiedniego zaświadczenia w załączeniu)

…………………………………………………….………………………

data i podpis studenta

Egzaminator powinien złożyć podanie do Dziekana niezwłocznie po uzyskaniu opinii osoby odpowiedzialnej 
za nauczanie przedmiotu.
Opinia kierownika katedry lub osoby odpowiedzialnej za nauczanie przedmiotu dotycząca reaktywacji terminu egzaminu/zaliczenia* po terminach wyznaczonych przez Dziekana Wydziału Farmaceutycznego:
Nie popieram prośby studenta z powodu …………….………………………………………………………………………………………………………………….
Popieram prośbę studenta, proponuję termin reaktywacji do dnia…………………………………………………………………….…………………

…………………………………………………………………………………..

data, pieczątka i podpis kierownika katedry
lub osoby odpowiedzialnej za nauczanie przedmiotu
Decyzja Dziekana:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………..

data, pieczątka i podpis Dziekana

wpłynęło:
* niewłaściwe skreślić
