



..................................................





dn, ………….………………………

    Nazwisko, imię





..................................................


                      Numer albumu

…………………………………………………

                                   Kierunek

…………………………………………………

              Rok

…………………………………………………
                              Adres  e-mail

…………………………………………………

                          Numer telefonu


                     I – II*

                   Stopień studiów

Uprzejmie proszę o zgodę na:

· możliwość odrobienia zaległości w sem. zimowym / letnim* w roku akademickim. ……………/…………

z  poniższych przedmiotów:
	L.p.
	Nazwa przedmiotu 

Należy wpisać pełną nazwę WSZYSTKICH zaległych przedmiotów
	Numer semestru, 
z którego jest zaległość
	Liczba punktów    ECTS
	Łączna liczba godzin przedmiotu

	1.
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 
	 

	4.
	
	
	
	


Oświadczam, że ubiegam się o możliwość odrobienia zaległości z przedmiotu/tów  po raz pierwszy / kolejny*






..................................
    podpis Studenta
załącznik nr 1 - Tabela kontrolna przebiegu studiów

DECYZJA (uzupełnia Pelnomocnik):
Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody na odrobienia zaległości z przedmiotu/tów  w sem. zimowym / letnim* w roku akademickim. ……………/…………
Zaliczenie  wszystkich zaległych przedmiotów winno nastąpić do :…………………………………………………...    ( podana data jest ostatecznym terminem zakończenia zaliczenia przedmiotów podanych w tabeli powyżej)

UWAGI (m.in. różnice programowe):
….............................................






                         

    
        data i podpis Pełnomocnika
Wypełnia Dziekanat:





………………..…………………………………………….


data wpływu 





rok studiów:  I – II – III 





Pełnomocnik Rektora ds. Studenckich,


Collegium Masoviense – 


Wyższa Szkoła Nauk o Zdrowiu











* niepotrzebne skreślić

