..................................................................                                              Warszawa, ................... 202.... r.
          /imię i nazwisko studenta/
Rodzaj studiów: stacjonarne
Stopień studiów: I stopnia/II stopnia*
Rok studiów ..................
Kierunek studiów: .........................................
Grupa studencka  .......................................
Tel. ............................................................


DZIEKAN
WYDZIAŁU MECHATRONIKI,
UZBROJENIA I LOTNICTWA
 
Wniosek

W związku z  zakończeniem w dniu ………… 202…r. trwania okresu urlopu zdrowotnego/okolicznościowego/nieuwarunkowanego*, proszę o wyrażenie zgody o rejestrację na semestr ………., na kierunku ……………………………………………………
specjalność ………………………….……………………………………w roku akademickim 202..../202....  .

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


……………………………………………………………………………………………………………

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

DECYZJA DZIEKANA:

Wyrażam/Nie wyrażam * zgodę(y)* .


   Pouczenie:
Od niniejszej decyzji nie przysługuje odwołanie. Strona niezadowolona z decyzji może zwrócić się do Dziekana WAT z wnioskiem o ponowne rozpatrzenie sprawy w terminie 14 dni od dnia doręczenia tej decyzji.




                                                                                                                                                           ...................................................                                                                                                                                                     
                                                                                                                                                /data podpis/




*) niepotrzebne skreślić


