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                  nr albumu
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...........................................................

              e-mail, telefon

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na wznowienie studiów w celu ich ukończenia / uzyskania zaliczenia seminarium lub przedmiotu dyplomowego w trybie indywidualnej organizacji studiów oraz złożenia pracy oraz egzaminu dyplomowego*. 
Studiowałem/am w latach ........………………………….… na kierunku ……………………………….……………………….                     sp. …………………………………………………………………… i uzyskałem/am / nie uzyskałem/am* zaliczenie ostatniego semestru studiów. Z listy studentów zostałem/am skreślon//a dn. ………………………….
.....................................................

            podpis studenta

Opinia promotora:

Praca jest gotowa do obrony / wymaga dokończenia*.

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

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

            podpis promotora

Decyzja: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

data                                      podpis Dziekana
Zapoznałem się z treścią decyzji      

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

data                                      podpis studenta

* niepotrzebne skreślić

