PODANIE dotyczące  przedłużenia okresu odbywania studiów doktoranckich
Wrocław, dn. ………………….. 

Imię i nazwisko doktoranta: ……………………………………………… 

Nr albumu: ……………………………………………………………….. 

Rok studiów: ……………………………………………………………… 

Numer PESEL : ……………………………………………………………
Adres korespondencyjny:…………………………………………………..        

Adres e-mail, tel.: ………………………………………………………… 

Sz. P. 
……………………………………………………………………….. 
Kierownik Stacjonarnych Studiów Doktoranckich
Wydziału Filologicznego UWr 

Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody  na przedłużenie okresu odbywania studiów doktoranckich od…………………do ..........................  i zwolnienie z obowiązku uczestniczenia w zajęciach i prowadzenia zajęć.  Prośbę uzasadniam 

czasową niezdolnością do odbywania tych studiów spowodowanej chorobą*; 

koniecznością sprawowania osobistej opieki nad chorym członkiem rodziny*; 

koniecznością sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem do 4 roku życia lub dzieckiem o orzeczonej niepełnosprawności*.
* wybrać właściwe 

Z poważaniem 

………………………………………… 

podpis doktoranta
Przyjmuję do wiadomości

………………………………………… 

podpis promotora/opiekuna naukowego

Załączniki:

zaświadczenia lekarskie w przypadku choroby własnej lub członka rodziny oraz orzeczonej niepełnosprawności;

oświadczenie w przypadku sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem do 4 r.ż.
W przypadku wystąpienia o przedłużenie studiów doktoranckich na okres inny niż rok akademicki należy załączyć proponowane  warunki i terminy realizacji obowiązków wynikających z programu kształcenia , z aprobatą promotora/opiekuna naukowego

