Wniosek studenta PANS w Jarosławiu
 o wznowienie studiów
Imię i nazwisko :
………………………………………………………………………………………………………
Studia: stacjonarne/niestacjonarne, stopień kształcenia: studia pierwszego stopnia/ jednolite studia magisterskie/studia drugiego stopnia*
Kierunek studiów: ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
Rok skreślenia: ………….……….semestr : ……….…
nr albumu:.………………………………....
adres e-mail:……………………….........
numer telefonu:……………………….......
Prorektor ds. studenckich
PANS w Jarosławiu
prof. ucz. dr hab. inż. Ryszard Pukała

Zwracam się z prośbą o możliwość wznowienia studiów  w PANS  
w Jarosławiu na rok………..semestr…………w roku akademickim ……………...... 

Uzasadnienie: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........................
…………….……………………

 Data podpis studenta

…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Opinia i podpis Pracownika Działu Obsługi Studentów
	


Opinia Dziekana Wydziału: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….….….………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………

	……………………………………………
  Podpis Dziekana Wydziału



Decyzja Prorektora ds. studenckich
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….….….………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………

	…………………………………………
 Podpis Prorektora ds. studenckich 


Zapoznałam/em się z decyzją Prorektora ds. studenckich 

……………………………………………………….


Data podpis studenta
	


* niepotrzebne skreślić
2

