………………………………………………………

          
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…………………………………………………
Rektor
Akademii Nauk Stosowanych we Wrocławiu 
Zwracam się z prośbą  ..............................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
Uzasadnienie: .......................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

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

Podpis studenta

