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Elbląg, dnia …………………………….

Imię i nazwisko………………………………..
Kierunek studiów………………………………
Specjalność………………………………..….                                 

Nr albumu………………………………….…

Telefon ……… ………………………………………     
Adres…………………………………………………   

PESEL………………………………………………..                   PROREKTOR DS. KSZTAŁCENIA
Podanie o wznowienie studiów

Proszę o wznowienie studiów na kierunku …………………………………….…………, specjalność ……………………………………………………….. na ………….roku studiów w semestrze zimowym/letnim* roku akademickiego …………………………. na studiach stacjonarnych/niestacjonarnych*.

Uzasadnienie wniosku: ……………………….………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

………………………..

                                                                                                                podpis studenta

Opinia Dyrektora Instytutu (wraz z informacją o konieczności zdania egzaminów sprawdzających bądź wyrównania różnic programowych) : 

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...
……...………………………..

                                                                                                            podpis Dyrektora Instytutu

Decyzja Prorektora ds. Kształcenia :

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

                                                                                               ……………......….………………


                                                                                                       podpis Prorektora ds. Kształcenia

*niepotrzebne skreślić
                                                                       
