Załącznik nr 11

do zarządzenia nr 127/XVI R/2026

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia 31 lipca 2026 r. 

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


 

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

Jednostka/Wydział            







  
………………………









  

 Data wpływu wniosku
……………………………………………………………………………………..
Adres korespondencyjny , nr tel.
   Do Dyrektora Szkoły Doktorskiej
                                                  Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

WNIOSEK

o zawieszenie kształcenia
Zwracam się z prośbą o zawieszenie kształcenia w Szkole Doktorskiej w okresie 
od ………………………………….. do …………………………….………… (daty zawieszenia kształcenia) z tytułu urlopu określonego w kodeksie pracy* (zaznaczyć właściwe):
· urlopu macierzyńskiego,

· uzupełniającego urlopu macierzyńskiego, 

· urlopu na warunkach urlopu macierzyńskiego,

· urlopu ojcowskiego, 

· urlopu rodzicielskiego.
Zobowiązuję się do złożenia oświadczenia o kontynuowaniu kształcenia w terminie 14 dni przed zakończeniem okresu zawieszenia.

Przyjmuję do wiadomości, że niezłożenie ww. oświadczenia stanowi podstawę do wszczęcia procedury skreślenia z listy doktorantów z powodu niepodjęcia kształcenia.

Do wniosku załączam:

· Wykaz przedmiotów i praktyk zrealizowanych do momentu złożenia wniosku  oraz plan realizacji po powrocie z urlopu (wg. załączonej tabeli)

…………………………………………….…


………………………………….……………….
(data i podpis promotora) 
     




(data i podpis doktoranta)

*do wglądu  skrócony akt urodzenia dziecka
Załącznik do wniosku o przyznanie urlopu na warunkach 
urlopu macierzyńskiego w Szkole Doktorskiej

 Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

Wykaz zrealizowanych zajęć
	Nazwa przedmiotu 
	Imię i nazwisko Prowadzącego zajęcia/


	   
	

	 
	

	
	

	
	


	ilość zrealizowanych godzin dydaktycznych (praktyk) 
	Rok 

	Podpis adiunkta dydaktycznego 

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Ilość godzin dydaktycznych (praktyk) do zrealizowania po powrocie z urlopu macierzyńskiego 
	Planowany termin zrealizowania godzin dydaktycznych/semestr 
	Podpis adiunkta dydaktycznego 

	
	
	

	
	
	

	
	
	


