) To be filled by the Dean’s Office
UNIWERSYTET
MEDYCZNY Received / Otrzymano................c.cooeenen..
W LODZI . .
Signature / Podpis.........c.cooiviiiiiiiiiin,
Name and Surname.............cooooiiiiiiiiiiiiiiiii,
Imig i nazwisko Lodz, date / dnia.......coceevvveeiiieeiinieenen.
Student ID number..........covviiiiiii
Nr albumu
PrOgramM . . e
Kierunek
Year of Studies......o.vivriiiiiii e

Rok studiow

Phone nUMDBEr ... ..o
Numer telefonu

Mailing address. ........oviiiiriiii e

Adres do korespondencji

Prof. Sebastian Klosek, MD, DMD, PhD
dr hab. n.med. Sebastian Kfosek, prof. UMED

Vice-Dean for Studies in English

Faculty of Medicine
Prodziekan Wydziatu Lekarskiego
ds. Studiow w Jezyku Angielskim

REQUEST FOR A CONDITIONAL CREDITING OF THE SEMESTER
PODANIE O WARUNKOWE ZALICZENIE SEMESTRU

I kindly request a conditional creditingof .................... semesterin................ year of
studies

Zwracam sie 1 uprzejmg prosbg o warunkowe zaliczenie .................... SemMestru na ................ roku studiow
inthe academicyear ..................coeeieninnnn..

w roku akademickim ............cc.ccooiveieinn .

due to failure to pass the course(es):
z powodu niezaliczenia przedmiotu (6w):

Student’s signature/ Podpis studenta
Attachments (if needed)/ Zalgczniki (jesli potrzebne):

- A course coordinator’s opinion / opinia kierownika przedmiotu



Name and Surname ................ccoeeenn..

UNIWERSYTET Imig i nazwisko
m %E}[&YS%NY Student ID number ................l
e Numer albumu

To be filled by the Dean’s Office:
Wypetnia pracownik Dziatu Obstugi Studenta

The student obtained ........... ECTS points ( %) for the semester ......
in the academic year .........
Student uzyskat ... ...... punktow ECTS (...%) za semestr .......... w roku akademickim ..........

Date, signature and stamp of the Dean’s Office employee

Data, podpis i pieczgtka pracownika dziekanatu

Vice-Dean’s decision:
Decyzja Prodziekana:

Date, Vice-Dean's signature/Data, podpis



