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	Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na reaktywację w prawach studenta na 
kierunku_______________________________________________________________________________________________________
oraz powtarzanie____________________________________________________________________________________________
	
Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.
Z poważaniem
___________________________
Podpis studenta


Decyzja Dziekana:
· Wyrażam zgodę na reaktywację studenta/studentkę na …….. sem. w roku akademickim……………………….. na kierunku……………………………………………………………






· Nie wyrażam zgody na reaktywację.

_________________________
Podpis Dziekana


· -   Do uzpełnienia w przypadku kiedy Student wie, na który semestr zostanie skierowany.
· Niepotrzebne skreślić
