
Załącznik nr 1 

do Zarządzenia nr  01/10/2019 

 Rektora Wyższej Szkoły Biznesu, Mediów i Reklamy w Warszawie 

z dnia 01.10.2019 r. 

 
 

_______________________________________________________                                                                                  ____________________________ 

Imię i nazwisko wnioskodawcy                                                                                                                                                                                                                 Data wpływu wniosku 
 

_________________ 
Nr albumu 
 
 

___________________________________________________________________ 

Rok studiów, semestr, kierunek, poziom* i forma** studiów,  
 

___________________________________________________________________ 
Adres korespondencyjny 
 

___________________________________________________________________ 
Nr telefonu oraz adres e-mail  
 

Dziekan Wydziału _______________________________ 

Wyższej Szkoły Biznesu, Mediów i Reklamy w Warszawie 

 

 

WNIOSEK O UDZIELENIE URLOPU  

 
Proszę o wyrażenie zgody na udzielenie urlopu krótkoterminowego / długoterminowego***, zgodnie  

z zasadami określonymi w obowiązującym Regulaminie Studiów w okresie: od _____________ do _____________ . 

 

Uzasadnienie: 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

Załączniki:  

1. _________________________________________________________________ 

2. _________________________________________________________________ 

3. _________________________________________________________________ 

 

     _______________________________  
/data i czytelny podpis wnioskodawcy/ 

 

Rozstrzygnięcie w sprawie: 

Udzielam/nie udzielam Panu/Pani _______________________________________________  krótkoterminowego / 

długoterminowego*** urlopu w terminie od _____________ do _____________ . 

 

Uzasadnienie: 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 __________________________________ 
/data, pieczęć i podpis Dziekana/ 

 

 

 
*poziom studiów: studia pierwszego stopnia, 

** forma studiów: stacjonarne, niestacjonarne 

***niewłaściwe skreślić 


