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PODANIE 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na powtarzanie ……………semestru 

w roku akademickim……………… 

Wykaz przedmiotów, z których nie uzyskano zaliczenia w obowiązującym terminie: 
 

Lp. Przedmiot Prowadzący zajęcia 
   

   
   
   

   
   

   

   

   

Uzasadnienie:………………………………………………………………………………………………

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

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

 

Z poważaniem 

 
 
DECYZJA DZIEKANA:  

Wyrażam zgodę......................................................................................................................  

Nie wyrażam zgody ................................................................................................................  

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

data i podpis Dziekana data i podpis studenta 

 
 
 
 
 
 (*)   niepotrzebne skreślić

 


