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……………………………………..…………  




Legnica, dn. ………………….....

imię i nazwisko
……………………………………..…………

rok studiów, kierunek
……………………

nr indeksu 









Dziekan 








doc. dr n. med.  Edyta Kędra
dotyczy warunkowego wpisu na semestr letni/zimowy*
Zwracam się z prośbą o udzielenie mi warunkowego wpisu z przedmiotu: ............................................ na semestr letni/zimowy w roku akademickim.………………………………….. . Wymieniony wyżej przedmiot  zaliczę do końca bieżącego roku akademickiego (w przypadku ostatniego roku studiów) /do terminu wyznaczonego przez uczelnię z I/II rokiem studiów kierunku...........................................................
Prośbę motywuję 

Z poważaniem

…………………..

       (Podpis)

Załączniki (wymagane dokumenty):

1. Indeks

2. Karta okresowych osiągnięć studenta.

Konta Bankowe: ALIOR BANK 76 2490 0005 0000 4520 2992 5285

