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Kraków, dnia _________ 20____r.
________________________________________

	      Nazwisko i imię
Numer albumu: __________________________________
Kierunek: ________________________________________
Specjalność: ____________________________________
Rok studiów: ___________________________________
System studiów: _______________________________
Telefon kontaktowy: _________________________
                                                               Dziekan
                                                                    Wydziału Wychowania Fizycznego i Sportu 
[bookmark: _GoBack]                                                                    Akademii Kultury Fizycznej w Krakowie

Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na:
· Zmiana   
kierunku/grupy zajęć specjalistycznych/formy studiów
____________________________________________na kierunek/ grupy zajęć specjalistycznych /formę studiów_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

UZASADNIENIE:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Z poważaniem
___________________________
Podpis studenta

Decyzja dziekana: ________________________________________________
________________________________________________________________________
_____________________________________
		Podpis


 należy zaznaczyć właściwy wybór
