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Wydziat Zarzadzania Ut

Kierunek: ........ccccooiiiiiiiie

Specjalnost:..........cvveeeeiee e,

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

adres do korespondencji, telefon

Prodziekan Wydziatu Zarzadzania Ut

DOTYCZY EGZAMINU KOMISYJNEGO

Uprzejmie prosze o wyrazenie zgody na przystgpienie do egzaminu komisyjnego z przedmiotu:
Jednoczenie informuje, ze zgodnie z § 44 pkt. 1 Regulaminu Studidw Ut nie mineto 7 dni od daty ogtoszenia
wynikow egzaminu, z ktérego otrzymatem/-am ocene niedostateczna.
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Prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

podpis studenta/-ki

Decyzja Prodziekana Wydziatu Zarzadzania Ut:

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody*.

£OdZ, dN. e,

podpis Prodziekana

Decyzje ogtoszono studentowi w dniu ........cceeeuvveeeennnenn.

podpis studenta/-ki
* niepotrzebne skresli¢



