………………………………………………………......................
                                    Warszawa, dnia ………………………..
                                      imię i nazwisko studenta
…………………………………………………………..………….

                                       kontakt (tel. lub e-mail)
…………………………………………………………..………….

                                           kierunek studiów
…….……...          ………………………..                 ………................
    semestr
                         specjalność                                      nr  indeksu

Proszę o dopuszczenie mnie do odrabiania awansem w bieżącym semestrze zajęć z przedmiotu:
	Lp.
	Przedmiot
	liczba godzin w tygodniu
	sem.
	ECTS
	Podpis prowadzącego zajęcia

	
	
	W
	Ćw.
	P
	L
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	


*należy podać liczbę godzin w tygodniu










……………………………………..











               podpis studenta
    ……………………………………….

Decyzja Dziekana
