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                                                               Prodziekan ds. dydaktycznych i jakości kształcenia
                                                                                            …………………………………………………………………………….

PODANIE DOT. POWTARZANIA SEMESTRU / ROKU STUDIÓW
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na powtarzanie ................................................ semestru/roku studiów  w roku akademickim ……….…………………………………………………..
Uzasadnienie podania :
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
Zobowiązuję się do zaliczenia ewentualnych różnic programowych w wyznaczonym terminie. Oświadczam, iż zapoznałem/am się z Regulaminem studiów obowiązujących w Uniwersytecie Łódzkim.
Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.

.......................................................
podpis studenta
DECYZJA PRODZIEKANA WYDZIAŁU  
Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody
Opłata za powtarzanie: ....................................
Rozliczenie różnic programowych do dnia: ...........................................
			 ..................................................................
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