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Dziekan 
Filii w Bielsku-Białej
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego

w Katowicach

WNIOSEK  O WYRAŻENIE ZGODY NA POWTARZANIE
Proszę o wyrażenie zgody na odpłatne powtarzanie ………….. roku studiów na kierunku ………………………………………………  w roku akademickim ……………
z przedmiotów: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Uzasadnienie: 

……………………………………………………………………………………………….….………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………….….………………………………………………………….…………………………………….………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
______________________

podpis studenta/ studentki

Zgodnie z Regulaminem Studiów w Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach wyrażam/ 
nie wyrażam * zgodę(y) na odpłatne powtarzanie ………….……. roku studiów w roku akademickim …………………
________________

Data i podpis Dziekana 

* niepotrzebne skreślić
