Strona „A”
Do
Komisji Lekarskiej ds. urlopów zdrowotnych
Nazwa Uczelni ............................................................
Wydział Budownictwa i Inżynierii Środowiska
Rok studiów ................................................................
Nazwisko i imię ..........................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia ..................................................................................................
Adres zamieszkania: 
Kod pocztowy: ......– ...... ; Miejscowość: ...............................................................
Ulica: ............................................................. Nr domu ......... Nr mieszkania ........
Adres korespondencyjny:
Kod pocztowy: ......– ...... ; Miejscowość: ...............................................................
Ulica: ............................................................. Nr domu ......... Nr mieszkania ........
Telefon kontaktowy: .......................................
Student(ka) prosi o .....................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
za semestr ...... /....... rok akademicki .............../................
........................................	........................................
Data	Podpis studenta
Dziekan Wydziału kieruje Pana(ą) .......................................................................... na Komisję Lekarską celem orzeczenia .........................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
..........................................
Pieczęć i podpis Dziekana
Zgoda J.M. Prorektora ds. studenckich na powtarzanie pierwszego roku studiów[footnoteRef:1]*). [1: *) Obowiązuje w przypadkach szczególnych, na prośbę Komisji Lekarskiej.] 

.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.........................................
Podpis Prorektora

Strona „B”
WNIOSEK LEKARSKI
(Wypełnia lekarz pierwszego kontaktu lub specjalista)
Pan (i) leczy się od .......................................................................................................................
w .................................................................................................................................................
Rozpoznanie: ................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Rokowanie: ..................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Uzasadnienie potrzeby otrzymania urlopu zdrowotnego .............................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Wyniki badań dodatkowych potwierdzających przyczynę wniosku o urlop zdrowotny:
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
...........................................
Pieczęć SP ZOZ lub gabinetu lekarskiego	Podpis i pieczęć lekarza


