To be filled by the Dean’s Office

MEDICAL Received / Otrzymano. ..................c.ceeuun..
m UNIVERSITY
OF LODZ Signature / Podpis............cooiviiiiiiiiiin,

Lodz, date/dnia.................oo
Faculty of Medicine
Wydziat Lekarski
Program ...........cccevvviiininnnn.
Kierunek studiow

APPLICATION FOR FEE EXEMPTION FOR EDUCATIONAL SERVICES
ASSOCIATED WITH UNIVERSITY EDUCATION IN ENGLISH LANGUAGE

WNIOSEK O ULGE W OPLACIE ZA USLUGI EDUKACYJNE ZWIAZANE
Z KSZTALCENIEM NA STUDIACH W JEZYKU ANGIELSKIM

Student’s data:
Dane studenta:

NAME AN SUIMAMIE. . ... e e e e e e e e,
Imie i nazwisko

SHUAENT 1D NUMIDEY . . e e s
nr albumu

POl A, . ..ttt
Adres do korespondencji

Phone number / -mail adOress. . ......o.iri i e
Numer telefonu / e-mail

Application aim (choose appropriate):
Cel wniosku (wybrac wlasciwe):
1 partial exemption from fees / zwolnienie z optat w czgsci

Brief justification (write 4-5 sentences):

Krotkie uzasadnienie (napisac 4-5 zdan)

I would like to request for the partial exemption from fees due to completion of the

Practical Clinical Training (speciality selected by the student) abroad.

| have completed the training in the field of ........................ in the winter/ summer* semester of
academic year ............. .

I have provided all requested documents and passed the final exam.

Prosze o czgsciowe zwolnienie z oplat czesnego w zwigzku z ukornczeniem praktycznego nauczania klinicznego
Specjalnos¢ wybrana przez studenta zagranicg.

Ukoniczytem/tam kurs w specjalnosci ... w semestrze zimowym/letnim ... roku akademickim.
Dostarczytem/tam wszystkie wymagane dokumenty i zdatem/lam egzamin koncowy.

Student’s signature/ Podpis studenta



MEDICAL Student name and surname
U N lV E RS l TY ...................................
OF LODZ

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

Enrollmentdate ..................... ; last credited year of study.....................

Data rozpoczecia studiow ostatni zaliczony rok studiow

GPA of the last year of study.....................

Srednia z poprzedniego roku studiéw

Place and dates of the elective.....................

Miejsce i terminy fakultetu

Reduction of the tuition fee for the part of the study program at MUL conducted abroad: ......... EUR
Znizka w czesnym za cze$¢ programu studiow odbytq zagranicq

I confirm/ do not confirm student completed the Practical Clinical Training (specialty selected by the
student) abroad and passed the exam.

Potwierdzam/ nie potwierdzam, zZe student ukorczyt praktyczne nauczanie kliniczne (specjalnosé¢ wybrana przez
studenta) za granicq i zdal egzamin.

Date, signature and stamp of the Dean’s Office employee
Data, podpis i pieczgtka pracownika dziekanatu

Financial information / informacja dotyczgca platnosci

1 has fulfilled all the payments for the previous academic year
nie zalega z oplatami za poprzedni rok

[ has not fulfilled all the payments for the previous academic year
zalega z oplatami za poprzedni rok

Date and signature of the Financial Office employee
Data, podpis i pieczgtka pracownika Dziekanatu

Student Government representative’s review:
Opinia przedstawiciela Samorzqdu Studenckiego:

[0 | support the application / popieram wniosek
[0 1 do not support the application / nie popieram wniosku

Date and signature of the Student Government representative
Data i podpis przedstawiciela Samorzgdu Studenckiego



