
Zapoznałem się z treścią decyzji       Lublin, dnia …………………     ..….……….………………..……… 

               Podpis studenta 

 
........................................................       Lublin, dnia ................................ 
                Nazwisko i Imię 

 
........................................................... 
                rok i kierunek studiów, nr albumu 

 
.......................................................... 
            specjalność 
 
 
........................................................... 
            e-mail, telefon 
 

 

 

 

             

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na wznowienie studiów  pierwszego/drugiego
1
 

stopnia w roku akademickim ................../............. na roku ………….……. kierunku Chemia                                             

specjalność …………….……………………………………………………………….………. po skreśleniu z listy 

studentów w dniu …………………………… z powodu ………………………………………………… 

………………………………………………………………….. 

 

Uzasadnienie:  

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

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

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

 

 

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

             Podpis studenta 

 

Decyzja: 

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

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

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

 

 

 

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

Data                             Podpis dziekana 
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 Niepotrzebne skreślić 

Do Dziekana Wydziału Chemii UMCS 
w/m 


