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Rektor Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku

dr hab. inZ. Zbigniew OSADOWSKI, prof. UP

(tytut naukowy, imie i nazwisko Rektora)

Prosze o udzielenie urlopu zdrowotnego ze wzgledu na dtugotrwatg chorobe, w terminie od

UZASADNIENIE

Zgodnie z § 43 pkt. 1 ust. 1i pkt. 2 Regulaminu Studiow prosze o udzielenie urlopu zdrowotnego z powodu
dtugotrwatej choroby.

Prosbe swojg motywuje tym, ze urlop chce wykorzysta¢ na

Do wniosku zatgczam:

o dokumentacje medyczng

(czytelnypodp[s studenta)

Uwaga dla studenta! Co najmniej 7 dni przed rozpoczeciem kolejnego semestru student, ktéremu zostanie
udzielny urlop zdrowotny, ma obowigzek przedstawi¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajagce mozliwos¢
kontynuowania studiéw.
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