………………………………………………………

          
Wrocław, dn. …………………………....
            Imię i nazwisko

………………………………………………………                                      

              ulica , numer 

⁪⁪-⁪⁪⁪ …………………………………..

kod pocztowy 
      miejscowość 

Studia ⁪I stopnia ⁪ II stopnia  ⁪ jednolite
Kierunek ….........…………………………………

Rodzaj  studiów: ⁪Stacjonarne ⁪Niestacjonarne  

Rok studiów: ……….…… 
  

Nr albumu: …………..….
Telefon kontaktowy …………………………………
Email…………………………………………………
Dziekan

Akademii Nauk Stosowanych we Wrocławiu
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na powtarzanie semestru ..................................... 
w roku akademickim ................../.................. na kierunku ................................................................. ..............................................., w trybie stacjonarnym/niestacjonarnym.

Prośbę swoją motywuję .........................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................... .

....................................................
Podpis studenta
