....................................................
Głogów, dnia .............................


imię i nazwisko, nr albumu

.....................................................


semestr i kierunek studiów

 tryb stacjonarny/niestacjonarny*
.....................................................


adres

.....................................................


adres

.....................................................


telefon


JM
Rektor 


Państwowej Akademii Nauk Stosowanych 

w Głogowie


dr Jarosław Hermaszewski
Dot.: wznowienia studiów


Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na wznowienie studiów na ........... semestrze ........... roku studiów na kierunku ................................................................................... i specjalności ............................................................................... w trybie stacjonarnym/niestacjonarnym*.

Uzasadnienie:


Byłem studentem .......................................................................................................................

(podać nazwę uczelni, kierunku studiów i specjalności)

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

	

	Podpis studenta


Opinia Dyrektora: 

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

Głogów, dnia ..................................

	

	Podpis i pieczątka Dyrektora


Decyzja Rektora: 


Wyrażam zgodę na wznowienie studiów na ........... semestrze ........... roku studiów na kierunku ...................................................... i specjalności ................................................................ w trybie stacjonarnym/niestacjonarnym.

Głogów, dnia ..................................

	

	Podpis i pieczątka Rektora


* Niepotrzebne skreślić








