…………………………………………………...		            Warszawa, dn. ……………….
Nazwisko i imię

Nr albumu………………………
[image: ]Rodzaj studiów: stacjonarne / niestacjonarne *)
Stopień: I / II *)
Kierunek: ……………………
Rok / Semestr: ……/…….
Podanie do Dziekana Wydziału
o 
rejestrację powtórzenie 

na rok akademickim 20...... /..........

1. Brakujące zaliczenia:
	Lp
	Nazwa przedmiotu (według planu studiów)
	Rok / sem. studiów
	Punkty ECTS
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Razem brakujące ECTS…………../ Dop. braki…………
2. Uzasadnienie 
………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………….
Podpis studenta


Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na rejestrację powtórzenie 

……………semestr/rok*) studiów w roku akademickim ………………….……. 
 
        
 …………..………………………..……. 
                                  Data/Podpis Dziekana
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(*) niepotrzebne skreślić
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