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DOTYCZY POWTARZANIA SEMESTRU

Uprzejmie prosze o wyrazenie zgody na powtarzanie semestru .................... W roku akademickim

Zobowigzuje sie do zaliczenia ewentualnych réznic programowych w wyznaczonym terminie.

Oswiadczam, ze jestem $wiadom-y/a, iz zgodnie z Regulaminem studiéw § 5, punkt 2, podpunkt a)
w catym toku studiéw moge powtdrzyé/wznowié kazdy semestr tylko raz (poza pierwszym semestrem,
gdzie powtarzanie/wznowienie jest wykluczone). Po powtarzaniu danego semestru nie bede mogt
uzyskac zgody na wznowienie na ten semestr. Oznacza to, ze w przypadku braku zaliczenia semestru po
powtdrnej realizacji (dotyczy zaréowno powtarzania jak i powtarzania w wyniku wznowienia) bede
skreslony z listy studentéw bez mozliwosci kontunuowania studidw. Studia bede madgt rozpoczac
ponownie po przejsciu procedury rekrutacyjnej.

Prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

podpis studenta/-ki
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