...................................................................                                                        Kraków, dnia ....................

                (imię i nazwisko) 

...................................................................

           (grupa, kierunek studiów)   

...................................................................

                   (nr albumu)   

Prodziekan

Wydziału Promocji Zdrowia  KWSPZ
dr inż. Paulina Liszka

 Zwracam się z prośbą o ………….……………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………........................…..
.................................

  (własnoręczny podpis) 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  Decyzja Prodziekana:

Wyrażam zgodę/ Nie wyrażam zgody z powodu……………..........................................……

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Kraków, dnia …………………………
