
  Politechnika Wrocławska 

 
* jeśli dotyczy 

 
Wrocław, dnia 

________________ 
 
 
Imię i nazwisko:____________________________ 
Nr albumu: _____________ 
Wydział Chemiczny 
Kierunek podstawowy: _______________________ 
Specjalność*: _______________________________ 
Rok studiów:     semestr:  
Forma: stacjonarne / niestacjonarne 
Poziom studiów: I / II 
 
 

Dziekan Wydziału  
Wydział Chemiczny 
Politechniki Wrocławskiej 

 
Dotyczy: Urlopu zdrowotnego 

 

Zgodnie z Regulaminem Studiów w Politechnice Wrocławskiej, 
uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na udzielenie urlopu zdrowotnego w 
semestrach           od ………..……………………. do ………..……………….. 
 
 
kursy do anulowania*:  
 
 
 
 

                     
 
 
 
______________________________________ 

                                                                                                         podpis studenta                             
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