Załącznik nr 12 do Zarządzenia nr  60/XV R/2017 

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 31 maja  2017 r. 

……………………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko doktoranta

…………………………………                                                                                                      


 

Rok studiów /Nr albumu             
……………………………….......................................................................................

Jednostka/Wydział            







  
………………………









  

 Data wpływu wniosku
……………………………………………………………………………………..
Adres korespondencyjny , nr tel.
                                                  Do Kierownika studiów doktoranckich

                                                  Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

WNIOSEK

o przyznanie urlopu na warunkach urlopu macierzyńskiego
· W związku z urodzeniem dziecka …………………………………………………..

(data urodzenia……………………………) wnoszę o udzielenie mi urlopu na warunkach urlopu macierzyńskiego w wymiarze……….tygodni ( od……………….do………………….)
· Wnoszę również o zwolnienie z zajęć dydaktycznych w okresie od……………..do……………w wymiarze ………………tygodni.
Decyzja 
Kierownika studiów doktoranckich
· Wyrażam zgodę

Warunki……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………

(data, podpis i pieczątka Kierownika studiów doktoranckich)
*w załączeniu kopia skróconego aktu urodzenia dziecka
