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Sandomierz, dnia .......................................
	...................................................................

                         (imię i nazwisko) 

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

                         (kierunek studiów)

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

                              (specjalność) 

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

                           (telefon/e-mail) 

	Dziekan Filii w Sandomierzu
dr hab. n. med. Piotr Sobolewski, prof. UJK

	
	


Podanie o przedłużenie sesji egzaminacyjnej

Zwracam się z prośbą o przedłużenie sesji egzaminacyjnej / poprawkowej* z niżej wymienionych przedmiotów:

1. ..........................................................................

2. ..........................................................................

3. ..........................................................................

4. ..........................................................................

Uzasadnienie podania:

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




















…………………………………….











podpis studenta
Opinia Dyrektora Instytutu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………….











podpis Dyrektora Instytutu
Decyzja Dziekana: 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Termin przedłużenia sesji - do dnia: …………………………………
……………………………….











podpis Dziekana
* niepotrzebne skreślić


