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Kwidzyn, dnia .............oooeeieiiiinne,

imie i nazwisko/ nr albumu
Kierunekispecjalnosé

Semestr, kiorego dotyczy podanie
stacjonarne/niestacjonarne*

Dziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu
dr n. med. Maria Ignacy Pirski

PODANIE
Prosze o przesuniecie terminu obrony pracy dyplomowej. Zobowigzuje sie do

Z powazaniem

OPINIA PROMOTORA:
(nalezy okresli¢ stopien zaawansowania pracy dyplomowej wskazujgcy na mozliwosé
przeprowadzenia obrony w w/w terminie).

data i podpis promotora
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data i podpis Dziekana data i podpis studenta

(*) niepotrzebne skresli¢



