……………………..                                                  Częstochowa, dnia ……………………..
           Imię i nazwisko

………………………………..
        Zakład/Katedra
Dziekan Collegium Medicum
im dr. Władysława Biegańskiego
Dotyczy: zmiany terminu zajęć / odrabiania zajęć:

Z powodu: ………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...

	Imię i nazwisko prowadzącego
	

	Przedmiot
	

	Kierunek, rok, specjalność
	

	Stały termin zajęć + sala
	

	Termin zmiany terminu / odrabiania zajęć + sala
	


……………………………….

podpis
