PO/021/in/01/15/z13

Elbląg, dnia …………………………….

Imię i nazwisko………………………………..

Kierunek studiów………………………………

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

Nr albumu………………………………….…

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

Adres…………………………………………………   

                                                                                                        PROREKTOR DS. KSZTAŁCENIA

                                                                                    …………………………………………...
Podanie o przesunięcie terminu wniesienia opłaty 

Proszę o wyrażenie zgody na przesunięcie terminu wniesienia opłaty za………………………

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

do dnia ………………...………………………………………………………………………...

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

Uzasadnienie :

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

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

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

………………………..

                                                                                                                podpis studenta

Opinia Dyrektora Instytutu :

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

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

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


                                                                                                                               podpis Dyrektora
Decyzja Prorektora ds. Kształcenia :

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

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

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


                                                                                                     podpis Prorektora ds. Kształcenia
