……………………….  
data złożenia wniosku        

Załącznik nr 11 do zarządzenia nr 60/XV R/2015 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
z dnia 21 sierpnia 2015 r. 

Do Dziekana Wydziału 

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
WNIOSEK

Proszę o wyrażenie zgody na
:
□  zwrot opłaty za studia za okres nie pobierania nauki z tytułu*:

            □  rezygnacji ze studiów,
            □  skreślenia z listy studentów/doktorantów,
            □  uzyskania zgody na urlop,
            □  ukończenia studiów w terminie wcześniejszym niż określono w umowie,
□  zwrot nadpłaty.
I. Dane osobowe Studenta/Cudzoziemca/Doktoranta:
imię/imiona i nazwisko …………………………………………………………………………………..…..

e-mail………………………………………… nr telefonu …………………………………………….……

nr albumu …………………………………data rozpoczęcia studiów................……………………….……

wydział ………………………………………………………………………………………………..….…..

kierunek studiów ………………………………………………………………………………………..……

forma studiów: stacjonarne/niestacjonarne

rok studiów ………………..………, semestr ………………………………………………………..

studia pierwszego stopnia/ drugiego stopnia/jednolitych studiach magisterskich/doktoranckich**,
nr umowy o warunkach odpłatności za usługi edukacyjne ……………………….…………………………
nr rachunku bankowego, na który ma być zrealizowany zwrot opłaty……………………………..
………………………………………………………………………………………...…………….

II. Wysokość opłaty za studia wynosi: ………..… zł 
(słownie zł:……………………….………………………………………………………………..)
III. Uzasadnienie wniosku
Załączniki: 
a) 

b) 

______________________

data, podpis wnioskodawcy
IV. WYPEŁNIA DZIEKANAT

Zwrot opłaty za studia za okres niepobierania nauki 
1. Okres nie pobierania nauki od ……….…………….. do ………..…………….; 
2. Liczba godzin dydaktycznych nie pobierania nauki …………………..……………....………;
3. Uzasadnienie: ……………………………………………………………………………….…;
4. Kwota do zwrotu: ……………… zł 
(słownie zł: ……………………………………...……………………………………………)
(data i podpis pracownika dziekanatu)
Zwrot nadpłaty:

1. Wysokość nadpłaty: …………….. zł 
(słownie zł: …………………………………..……………………………………………….)
2. Uzasadnienie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ______________________________

(data i podpis pracownika dziekanatu)
V.  DECYZJA DZIEKANA W SPRAWIE:
Uzasadnienie:
…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………….…………………………………………………








        ___________________________________










(data, podpis Dziekana)
*  wybierz właściwe


**  niewłaściwe skreślić





