Akademia Medycznych i Spotecznych
Nauk Stosowanych

Elblag, dnia ...............ceenini

telefon, e-mail

Dziekan Wydzialu ...

Akademii Medycznych i Spolecznych Nauk Stosowanych

WNIOSEK O WARUNKOWE ZEZWOLENIE NA STUDIOWANIE
W NASTEPNYM SEMESTRZE STUDIOW

Na podstawie § 23 ust. 3 Regulaminu studiow Akademii Medycznych i Spotecznych Nauk Stosowanych

z dnia 18 kwietnia 2025 r. prosz¢ o warunkowe zezwolenie na studiowaniena ......... semestrze, w roku
akademickim ............ /i , z powodu braku zaliczenia ponizej wymienionego/ych
przedmiotu/ow :
L.p. Przedmiot Liczba punktéw ECTS
l.
2.
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Akademia Medycznych i Spotecznych
Nauk Stosowanych

STANOWISKO DZIEKANA
(wlasciwe zakreslic)
:I Akceptuje
L.p. Przedmiot Liczba punktow ECTS
1.
2.
Ustalam:
sposob i termin zaliczenia
PIZEAIMIOTOW ...ttt eb et eb e eht bbbt b st bbb st et s b st et e st et eb e eb bt ehe bt et e bt sb e et e bt st et e nbenaeseenbenie
:I Nie akceptuje
L.p. Przedmiot Liczba punktéow ECTS
1.
2.
UZASAAMICTIIC: ...ttt ettt et et et e et e st e et et e st e teeseenseeseenseneeeseeasesseseeneensansenseeseensenseansansenseensansan
datai podpis
dziekana
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Akademia Medycznych i Spotecznych
Nauk Stosowanych

POTWIERDZENIE UREGULOWANIA OPLAT*

(*do przedtozenia wraz z wnioskiem i uzyskanym stanowiskiem dziekana)

Oswiadczam, ze nie posiadam zadnych innych zalegloéci poza wskazanymi powyzej.

podpis studenta

Wraz z wnioskiem przedktadam potwierdzenie z dzialu Rozliczen finansowych ze studentami

o dokonanej wplacie za powtarzanie zaje¢ z przedmiotu(dw) W KWocie ........cooveviiiiiiiiiiiiiniiien,

WYPELNIA KWESTURA

data i podpis pracownika
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