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

                         (imię i nazwisko) 

............................    stacjonarne / niestacjonarne*
        (rok studiów)             
...................................................................

                         (kierunek studiów)

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

                              (specjalność) 

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

                           (telefon/e-mail) 

	Dziekan Filii w Sandomierzu

dr Małgorzata Makowska-Brzychczyk


WNIOSEK

o wyrażenie zgody na zmianę formy studiów

Proszę o przeniesienie z:
(wydział, kierunek)

(poziom*, forma studiów**, rok, semestr)
na :
(kierunek)

(poziom*, forma studiów**, rok, semestr)
Prośbę swą motywuję 

                                                                                      Z poważaniem

(podpis studenta)

___________________________________________________________________________

OPINIA KIEROWNIKA JEDNOSTKI PROWADZĄCEJ DANY KIERUNEK STUDIÓW
(data i podpis kierownika jednostki 

prowadzącej dany kierunek studiów)

ROZSTRZYGNIĘCIE DZIEKANA

(data i podpis Dziekana)
*    poziom studiów: studia pierwszego stopnia
**  forma studiów: stacjonarne, niestacjonarne

