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Nazwisko Timig e Stupsk, dnia
Numer albumu ...............................................................................................
: Adnotacje BOSSiD —podanieztozono
Kierunek
............................................................................................... W dniu
ROk i SemEStr ....................................................................................................................................................
Studia niestacionarne A [ (pOdeSpmwwn’ka) ...................
Studia Il stopnia *
Rektor Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku
......... dr hab. inz. Zbigniew OSADOWSKI, prof. UP
(tytut naukowy, imie i nazwisko Rektora)
Proszg o wyrazenie zgody na powtarzanie semestru studiow na:
kierunek:
PO AINO . et e e et
rok studiéw:
Studia niestacjonarne *
Studia Il stopnia *

w roku akademickim:

UZASADNIENIE

Zgodnie z § 38 ust. 1 pkt. 2 Regulaminu Studiéw Uniwersytetu Pomorskiego w Stupsku informuje, ze w roku

akademickim nie osiggnatem/etam efektdw ksztatcenia przewidzianych

(czytelny podpis studenta)

* wybrac wtasciwe
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