
 

 

 
 
 

 
Elbląg, dnia …………………… 

 
……………………………………………………….. 
imię i nazwisko studenta 
 
……………………………………………………….. 
adres 
 
……………………………………………………………………. 
kierunek studiów, poziom studiów (I lub II stopnia), rok i semestr 
 
……………………………………………………………………. 
nr albumu 
 
…………………………………………………………………….  
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WNIOSEK O UDZIELENIE URLOPU OD ZAJĘĆ 
 

Na podstawie § 33 Regulaminu studiów Akademii Medycznych i Społecznych Nauk 

Stosowanych z dnia 18 kwietnia 2025 r. proszę o wyrażenie zgody na udzielenie urlopu 
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