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PODANIE O WZNOWIENIE STUDIÓW

Proszę o wyrażenie zgody na wznowienie studiów w semestrze............................ 
w roku akademickim ….............................  na kierunku...................................na Wydziale Fizyki 
i Informatyki Stosowanej 

.......................................................
podpis studenta


DECYZJA PRODZIEKANA WYDZIAŁU  
Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody

			 ..................................................................
[bookmark: _GoBack]    								            data, podpis Prodziekana

image3.png
C

WYDZIAL FIZYKI
i INFORMATYKI
STOSOWANE)J

Uniwersytet £odzki




image1.png




image2.png




