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DANE PERSONALNE: NR SPRAWY:
NAZWISKO*:
IMIE*:
NR ALBUMU:
KIERUNEK:

TELEFON/E-MAIL:

POZIOM STUDIOW:

pierwszego/drugiego stopnia/ jednolite studia magisterskie**

FORMA STUDIOW: studia stacjonarne/niestacjonarne**
PROREKTOR
ds. ksztatcenia i studentow
Akademii Bialskiej im. Jana Pawta Il

P ODANIE

W sprawie wznowienia studiow

Prosze o wyrazenie zgody na wznowienie studiow:

stacjonarnych/niestacjonarnych**

pierwszego/drugiego stopnia/jednolite studia magisterskie**
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Zostatem/am skres$lony/na z lisy studentow z ............... Semestru, ..o roku, zdniem ....cccoeveevvvenne. ,
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Oswiadczam, ze uzupetnie wskazane réznice programowe.

data i czytelny podpis studenta

OPINIE/UWAGI/ADNOTACIJE:

Decyzja Prorektora ds. ksztatcenia i studentow:

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody**:

a) nawznowienie studiow na kierunku:

b) od pazdziernika w semestrze zimowym/od lutego w semestrze letnim **, semestr nr:

c) w roku akademickim:

d) termin realizacji réznic programowych zgodnie z KARTA ROZNIC PROGRAMOWYCH

- Réznice programowe stanowig zatgcznik do decyzji o wznowieniu studidw i bedg realizowane
bez konieczno$ci wnoszenia optat.

- Szczegétowg date rozpoczecia zaje¢ w semestrze zimowym lub letnim okresla terminarz roku
akademickiego.

*prosze wpisaé¢ drukowanymi literami e
**niepotrzebne skresli¢ data, podpis, piecze¢
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Uwagi/opinia Kierownika Zaktadu:

data, podpis, pieczeé

Opinia Dziekana:

data, podpis, pieczeé



