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…………………………………………………………….

Imię i nazwisko studenta                                                             


Łódź, dnia.....................................

…………………………………………….

Wydział / kierunek/ nr albumu

…………………………………………….

Rok  studiów /semestr/  rodzaj studiów ( st. / nst. ) 

…………………………………………….

Telefon kontaktowy

Wniosek o wydanie duplikatu 
elektronicznej legitymacji studenckiej
Uprzejmie proszę o wystawienie duplikatu Elektronicznej Legitymacji Studenckiej (ELS). Jednocześnie przekazuję potwierdzenie dokonania wpłaty za wydanie ELS.

Uzasadnienie:
(proszę podać powody wydania duplikatu ELS np. zmiana danych osobowych, zniszczenie, kradzież: w przypadku zagubienia/kradzieży ELS proszę podać okoliczności, datę oraz miejsce utraty legitymacji) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………                                                                                                                                             (data, podpis studenta)
* W przypadku utraty ELS student ma obowiązek zamieszczenia w prasie odpowiedniego ogłoszenia, które jest podstawa rozliczenia z dziekanatem

