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........................................................................................................ £OdZ, dNn. e,
imig i nazwisko

Wydziat Zarzadzania Ut

Kierunek: ..o

SpecjalnosC: ...........oveeeeeee e

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

adres do korespondencji, telefon

Prodziekan Wydziatu Zarzagdzania Ut

DOTYCZY ZMIANY SEMINARIUM W RAMACH KIERUNKU STUDIOW

Uprzejmie prosze o zmiane seminarium licencjackiego/magisterskiego* prowadzonego przez

Prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

podpis studenta/-ki

Decyzja prowadzacego seminarium (z ktorego student/ka zamierza sie przeniesé):
Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody*.

podpis Promotora

Decyzja prowadzgcego seminarium (na ktdre student/ka zamierza sie przeniesc):
Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody*.

Opinia Dziatu Jakosci Ksztatcenia:

podpis pracownika DJK
Decyzja Prodziekana Wydziatu Zarzadzania Ut:

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody*.

podpis Prodziekana
Decyzje ogtoszono studentowi w dniu ........cccceeeevieeennee.

podpis studenta/-ki
* niepotrzebne skresli¢



