	……………………………..…………………………………………
(imię i nazwisko)

studia stacjonarne/niestacjonarne

kierunek/specjalność: ……………………..…….………...…..
rok studiów: ………..…… semestr studiów: ………….…...
nr albumu: ………………………………..…………..…….…......
telefon: ………………………………..………………………........
e-mail: ………………………………..……………….....................
adres:   ………………………………..……………………...….....
            ………………………………..…………………….…....... 


	Gdynia, dnia ………..……………


	
	Prodziekan ds. Morskich i Studenckich 

dr inż. Andrzej Piłat


Proszę o udzielenie urlopu zdrowotnego w okresie od ……………….… do …..…………….  
Do wniosku dołączam następujące załączniki:
1. ……………………………………………………………………………………………………….....

2. ………………………………………………………………………………………………………….

3. …………………………………………………………………………………………………………..

Bardzo dziękuję za pozytywne rozpatrzenie mojej prośby. 

Z poważaniem,

…………………………………….
DECYZJA DZIEKANA W SPRAWIE UDZIELENIA URLOPU ZDROWOTNEGO
Na podstawie  ustawy z dnia 20 lipca 2018 roku Prawo o Szkolnictwie Wyższym (Dz. U. 2018 
poz. 1668), Regulaminu Studiów Uniwersytetu Morskiego w Gdyni oraz Zarządzenia Rektora UMG 
w sprawie wysokości opłat za świadczenie usług edukacyjnych na Uniwersytecie Morskim w Gdyni

postanawiam

udzielić urlopu zdrowotnego w okresie od ……………..…… do …………..…..…..… .
	Data: …………………….
	……………………………………………….

(Podpis wraz z podaniem imienia, nazwiska i stanowiska służbowego)


Uzasadnienie

Na podstawie art. 107 §4 Kodeksu postępowania administracyjnego odstąpiono od sporządzania uzasadnienia decyzji albowiem uwzględniono w całości żądanie Wnioskodawcy. 
� Niewłaściwe skreślić.
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