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	WYPEŁNIA DZIEKANAT


	
	NR  WNIOSKU  

	
	
	

	
	DATA WPŁYWU

	
	
	

	
	PODPIS

	
	

	 (NALEŻY WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI)


	IMIĘ

     
 NAZWISKO

     
NA ALBUMU

       
SEMESTR

POZIOM
studia podyplomowe
ZAKRES
      




	
	WNIOSEK

	Do Właściwego 
Dziekana Wydziału

WNIOSEK

O UDZIELENIE INDYWIDULANEJ ORGANIZACJI STUDIÓW (IOS)*

 FORMCHECKBOX 
 W ROKU AKADEMICKIM __________ / __________
 FORMCHECKBOX 
 W SEMESTRZE __________
                                                                                                                                                         *właściwe wypełnić/zaznaczyć

Z POWODU*:

1.  FORMCHECKBOX 
 samodzielnego wychowywania dziecka

2.  FORMCHECKBOX 
 z powodu pełnienia opieki nad osobą/ami niepełnosprawną/nymi

3.  FORMCHECKBOX 
 posiadania znacznego stopnia kalectwa, utrudniającego studiowanie w trybie normalnym

4.  FORMCHECKBOX 
 szczególnie trudnej sytuacji życiowej, utrudniającej studiowanie w trybie normalnym

5.  FORMCHECKBOX 
 innego – podać w uzasadnieniu

Uzasadnienie:

Załączniki:

1) ______________________________________________________________________________________________

2) ______________________________________________________________________________________________

3) ______________________________________________________________________________________________

4) ______________________________________________________________________________________________

* UWAGA !

Realizacja studiów według IOS nie zwalnia studenta od obowiązku zaliczenia wszystkich przedmiotów i złożenia wszystkich egzaminów przewidzianych planem studiów i programem nauczania.
Po uzyskaniu zgody właściwego Dziekana Wydziału  na IOS student zobowiązany jest do niezwłocznego powiadomienia o tym fakcie prowadzących zajęcia w celu ustalenia uczestnictwa w zajęciach dydaktycznych oraz terminów składania zaliczeń i egzaminów. Powiadomienia tego należy dokonać na pierwszych zajęciach danego semestru.  

Ustalenia, o których wyżej mowa jak i indywidualne terminy odbywania praktyk zawodowych, zatwierdza właściwy Dziekan Wydziału.

Akceptuję obowiązujące w WSKM zasady IOS i zobowiązuję się do ich stosowania.

     
dd-mm-rrrr       
miejscowość
data

podpis studenta



	Odpowiedź do 14 dni w Dziekanacie.
	DECYZJA DZIEKANA

	Na podstawie §22 regulaminu studiów w WSKM   FORMCHECKBOX 
wyrażam zgodę /  FORMCHECKBOX 
nie wyrażam zgody na indywidualną organizację studiów (IOS) 
w  FORMCHECKBOX 
____________semestrze /  FORMCHECKBOX 
______________roku  w roku akademickim ____________ / ____________ .

Zezwalam na :

1.  FORMCHECKBOX 
Uzyskiwanie przez studenta zaliczeń oraz zdawanie egzaminów w terminach indywidualnie zakreślonych przez osoby prowadzące zajęcia 
w granicach danego semestru/roku akademickiego oraz obowiązkowe uczestniczenie w zajęciach.
2.  FORMCHECKBOX 
Uzyskiwanie przez studenta zaliczeń oraz zdawanie egzaminów w terminach indywidualnie zakreślonych przez osoby prowadzące zajęcia 
w granicach danego semestru/ roku akademickiego.
3.  FORMCHECKBOX 
Wyrażam zgodę na zwolnienie z obowiązku uczestniczenia w niektórych zajęciach (załącznik do wniosku).

Uzupełniony załącznik należy dostarczyć do dziekanatu WSKM do dnia ___________________________
4.  FORMCHECKBOX 
Wyjątkowo wyrażam zgodę na przesunięcie terminów zaliczeń na następny rok akademicki.

Uzasadnienie odmowy:
Konin
dd-mm-rrrr       
miejscowość
data

pieczęć i podpis dziekana




	
	POUCZENIE

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