PO/021/in/01/15/z08

Elbląg, dnia …………………………….

Imię i nazwisko………………………………..

Kierunek studiów………………………………

Specjalność………………………………..….                                 

Nr albumu………………………………….…

Rok studiów i forma studiów…………………….                        
Telefon ……… ………………………………………   
Adres…………………………………………………   

                                                                                                            DYREKTOR INSTYTUTU 

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

Podanie o powtarzanie semestru
Proszę o możliwość powtarzania semestru …………... ………………………………………..

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

Uzasadnienie:

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

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

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

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

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

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

………………………..

                                                                                                                podpis studenta

Decyzja Dyrektora Instytutu :

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

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

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

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


                                                                                                                                podpis Dyrektora
* niepotrzebne skreślić
