………………………………….




Tarnów, dnia ……………..
          Imię i nazwisko

Kierunek ……………………………..
Semestr studiów ………………………….
Studia I stopnia / II stopnia*

Specjalność …………………………..

Numer albumu ……………………….

Tel. komórkowy ……………………..
Adres………………………………….
………………………………………..









   
                 

Rektor MWSE
dr Michał Kozioł 
Zwracam się z prośbą o uchylenie decyzji o skreśleniu z listy studentów z dniem…………… 
Uzasadnienie:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby. 









…………………………….











Podpis studenta 
