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


Wrocław, dnia ............................... r.

(imię i nazwisko)

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

(kierunek)

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

(semestr)

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

(nr albumu)

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

(nr telefonu)
                                                   Pani

dr  Kaja Kajdan








Dyrektor Filii

Collegium Witelona
Uczelnia Państwowa

ul. Tęczowa 13

53-601 Wrocław
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na powtarzanie zgodnie z ECTS następującego (-ych)   modułu (-ów)  z ...... semestru: 

	Moduł
	Rodzaj zaliczenia

(zaliczenie/egzamin)
	 Punkty ECTS



	


	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Łączna suma deficytu pkt ECTS:
	









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









                                     (czytelny  podpis Studenta)

DECYZJA:

Zgodnie z § 34  Regulaminu   studiów   wyrażam   zgodę/nie  wyrażam  zgody*  na  powtarzanie ww. modułu (-ów) oraz wyznaczam Panu/Pani* ostateczny termin ich zaliczenia do końca semestru zimowego/letniego* w roku akademickim .................................................................................

Jednocześnie    zobowiązuję   Pana/Panią*   do   dokonania   opłaty  za  każdy  powtarzany   moduł  po  230 zł / 300 zł na  indywidualny  numer  konta  w  terminie do dnia ..........................................








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

                                                                                        



      (podpis)
Z powyższą decyzją zapoznałam/-em się:

dnia .................................................

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

          (czytelny podpis Studenta)
