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	WYPEŁNIA DZIEKANAT


	
	NR  WNIOSKU  

	
	
	

	
	DATA WPŁYWU

	
	
	

	
	PODPIS



	 (NALEŻY WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI)


	IMIĘ

     
 NAZWISKO

     
NA ALBUMU

       
SEMESTR

POZIOM
studia I stopnia / studia II stopnia / jednolite magisterskie
KIERUNEK
      

 *niepotrzebne skreślić


	
	WNIOSEK

	Do Rektora WSKM
     
dd-mm-rrrr       
miejscowość
data

podpis studenta



	Odpowiedź do 14 dni w Dziekanacie.
	DECYZJA REKTORA

	Konin
dd-mm-rrrr       
miejscowość
data

pieczęć i podpis Rektora



	
	POUCZENIE

	Od niniejszej decyzji służy odwołanie do Rektora WSKM w terminie 14 dni od dnia doręczenia decyzji  (§5, ust. 1 regulaminu studiów w WSKM).


	Potwierdzam odbiór kopii:
	
	

	
	data
	czytelny podpis studenta
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