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



                    Warszawa, dnia .............................

Imię i nazwisko

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







  

Ulica, nr domu, nr mieszkania

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

Kod, miasto

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

Nr telefonu (adres e-mail)


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

Nr indeksu i rok studiów








Prodziekan ds. Studenckich








Wydziału Historii UW








Prof. Piotr Szlanta
PODANIE

Proszę o wyrażenie zgody na wznowienie studiów na ……………….. rok studiów ................ stopnia w roku akademickim  ........................... na Wydziale Historii UW po skreśleniu z listy studentów z powodu .................................................................................................................................. ........................................................................................
.......................................................

podpis studenta

Opiekun wymienia braki-różnice programowe na podstawie indeksu:

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

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

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

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

Opłata: ...............................................

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

           data i podpis Opiekuna






Decyzja Prodziekana









 






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

    







 podpis Prodziekana
