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DO DZIEKANA
WYDZIAŁU NAUK O ZDROWIU
AKADEMII IM. JAKUBA Z PARADYŻA W GORZOWIE WIELKOPOLSKIM

WNIOSEK O PRZENIESIENIE OCEN W ZWIĄZKU ZE WZNOWIENIEM STUDIÓW
Zwracam się z wnioskiem o wyrażenie zgody na przeniesienie ocen:

	Nazwa przedmiotu
	Ilość godzin
wykładów/ćwiczeń
	Punkty
ECTS
	Ocena
	Wyrażam zgodę/
nie wyrażam zgody

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




.......................................................
        (czytelny podpis Studenta)



Załączniki:	

1.............................................................................................
2.............................................................................................
3.............................................................................................

Wniosek złożono dnia.........................................
Zarejestrowano pod nr........................................
Podpis i pieczątka osoby przyjmującej........................................................


                     ……………………………………………….
                                                                                                                                         podpis Dziekana

               (szare pole wypełnia pracownik dziekanatu)




