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stacjonarne/niestacjonarne*

forma studiéw

Dziekan Wydziatu Nauk o Zdrowiu
dr n. med. Maria Ignacy Pirski

PODANIE
Zwracam sie z uprzejmg prosbg o wyrazenie zgody na przyznanie prawa do
indywidualnego toku studiow (ITS) od semestru ......... roku akademickim .............. [l

Z powazaniem

DECYZJA DZIEKANA:
Zobowigzuje do uzgodnienia z prowadzacymi zajecia terminodw i form rozliczenia przedmiotéw i

przedstawienia harmonogramu ITS.
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data i podpis Dziekana data i podpis studenta

(*) niepotrzebne skresli¢



