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Wydziału Farmacji, Biotechnologii Medycznej i Medycyny Laboratoryjnej PUM
prof. dr hab. n. zdr. Izabela Gutowska
WNIOSEK O WYRAŻENIE ZGODY NA POWTARZANIE ROKU
Na podstawie § 40 Regulaminu studiów Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie zwracam się  z prośbą o wyrażenie zgody na powtarzanie _____ roku studiów na kierunku __________________________________ w roku akademickim 202__/202__ oraz o zgodę na powtarzanie niżej wymienionych przedmiotów: 
1.   _______________________________________________
2.   _______________________________________________
3.   _______________________________________________
Załączniki:	Z poważaniem
1. ____________________	__________________________
2. ____________________	własnoręczny podpis studenta
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