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WYŻSZA SZKOŁA MEDYCZNA W LEGNICY


Legnica, dnia ...........................
	

	imię i nazwisko                                   numer albumu

	

	kierunek, rok studiów, semestr, grupa

	

	

	aktualny telefon kontaktowy


                                     DZIEKAN 
Wydziału Pielęgniarstwa 

Wyższej Szkoły Medycznej 

w Legnicy

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na warunkowe zaliczenie semestru/roku(* ………..……………………………………………………………………………………………….
z powodu braku zaliczenia w dotychczasowym przebiegu studiów następujących przedmiotów:

	Przedmiot
	Semestr studiów
	Prowadzący
	Liczba ECTS

	
	
	
	

	
	
	
	

	Razem pkt. ECTS


	


Uwagi:………………………………………………………………………………………………
Zobowiązuję się w wyznaczonym terminie uzupełnić brakujące zaliczenia
..............................................................
                czytelny  podpis studenta
Decyzja Dziekana   ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

………………………………………….
                                                                                                                                                                  podpis i pieczęć
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