imie i nazwisko

Wydziat Zarzadzania Ut

Kierunek: ........ccccooviiiiiiiie
Specjalnost:..........cvvveeeieieeee e,

Studia stacjonarne/niestacjonarne*, |stopnia / Il stopnia*

adres do korespondencji, telefon

Prodziekan Wydziatu Zarzadzania Ut

DOTYCZY INDYWIDUALNEGO PLANU | PROGRAMU STUDIOW (IPS)

Uprzejmie prosze o wyrazenie zgody na studiowanie w ramach Indywidualnego Planu

i Programu Studiow z rozliczeniem semestralnym/rocznym* od semestru .............. roku akademickiego

Opiekunem NAUKOWYM DEAZIE .....uiiiiiiiie et e e e et e e e st e e e e e sabee e e esnbeeeeenareeeeennrees

b LY=o LoV [T o | TN o To Yo F- Yo Y - Lo SRR

Prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

podpis studenta/-ki

Wypetnia i potwierdza Dziekanat:
Student/ka zaliczyt/a ............. semestréw studidw i uzyskat/a srednig .................

data i podpis Pracownika Dziekanatu

Zgoda opiekuna naukowego:
Wyrazam zgode na petnienie funkcji Opiekuna Naukowego.

podpis Opiekuna Naukowego

Decyzja Prodziekana Wydziatu Zarzadzania Ut:

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody*.

o Yo P2 | T

podpis Prodziekana

Decyzje ogtoszono studentowi w dniu .......cccceeeeerennnneen.

podpis studenta/-ki
* niepotrzebne skresli¢



WzOR
WYKAZU PRZEDMIOTOW
do INDYWIDUALNEGO PLANU | PROGRAMU STUDIOW

Nazwa przedmiotu Forma zajec llos¢ godzin Ecs | Forma
zaliczenia
SEMESTR
PRZEDMIOTY OGOLNE (zaznaczy¢ przedmioty dodatkowe)
np. Marketing wyktad ¢wiczenia 30 15 3 egzamin

Seminarium magisterskie za sem....

PRZEDMIOTY SPECJALNOSCIOWE (zaznaczy¢ przedmioty dodatkowe)

np. Zarzqdzanie przedsiebiorstwem wyktad ¢wiczenia 30 15 4 zaliczenie

PRZEDMIOTY DO WYBORU (zaznaczy¢ przedmioty dodatkowe)

wyktad ¢wiczenia 30 15 2 zaliczenie

podpis studenta/-ki
Akceptuje powyzszy program IPS-u

todz, dn. i,

podpis Opiekuna Naukowego



