………………………………………



Wrocław, dnia………………..


(imię i nazwisko)

…………………………………………….

(kierunek studiów, Tryb: stacjonarne/niestacjonarne)

………………………………………….

(Rodzaj: I stopnia/ II stopnia)

………………………………………….

Tel. kontaktowy, adres mailowy

………………………………………….

Adres do korespondencji

Prodziekan ds. kształcenia
dr hab. Marta Ryniejska-Kiełdanowicz

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na ……………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Prośbę swoją uzasadniam …………………………………………………………….. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..









………………………………….









           (podpis studenta)
