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ul. Powstańców Śląskich 3, 59-220 Legnica
e–mail: dziekanat@wsmlegnica.pl
www.wsmlegnica.pl
NIP 691-224-86-55
REGON 391050489
Tel/fax (076) 72-45-160



[image: image1.jpg]






……………………………………..…………  

Legnica, dn. ………………….....

imię i nazwisko
……………………………………..…………

rok studiów, kierunek
……………………

nr indeksu, 


Rektor 

Dr hab. Zbigniew Rykowski – prof. WSM
dotyczy: ponownego wpisu na listę studentów

Zwracam się z prośbą o ponowny wpis na listę studentów kierunku. …………………………………....................................
Prośbę motywuję ……………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

Z poważaniem

Wymagane załączniki:

1. indeks WSM w Legnicy

2. karta okresowych osiągnięć studenta
3. potwierdzenie braku zaległości opłat czesnego
Konta Bankowe:

Podstawowe:  ALIOR BANK 76 2490 0005 0000 4520 2992 5285
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