
 

........................................................................................... 

nazwisko i imię /numer albumu/ 

 

........................................................................................... 
semestr, rok 

 

Kierunek:* 
Fizjoterapia jednolite magisterskie stacjonarne 
Fizjoterapia jednolite magisterskie niestacjonarne 
Psychologia  
Dietetyka I stopnia 
Dietetyka II stopnia 
Ratownictwo Medyczne 
Zdrowie Publiczne II stopnia 

 

........................................................................................... 
numer telefonu 

 

........................................................................................... 

adres do korespondencji 

........................................................................................... 

         Warszawa, dnia................................... 

 

 

 

 

 

 
 

Dyrektor Generalny 

Akademii Medycznej Nauk Stosowanych 

 i Holistycznych  

mgr Agnieszka Mydlarz 
 

 

 

PODANIE 
 

Uprzejmie proszę o przesunięcie terminu spłat mojej zaległości w kwocie ……………………. 

....................................................................................................................................................... 

W/w zaległość zobowiązuję się spłacić wg następującego harmonogramu spłat: 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

UZASADNIENIE 

 

Prośbę motywuję tym, że ……………………………………………………………………….. 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 
 

.................................................. 

podpis studenta 
 

Uwagi pracownika Działu Finansów : 

................................................................... 

................................................................... 

................................................................... 

 

DECYZJA DYREKTORA  

Warszawa, dnia.......................................... 
...................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

.................................................. 

podpis Dyrektora  
 

 
*proszę zaznaczyć odpowiedni wariant 


