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

PODANIE
Zwracam sie z uprzejmg prosbg o reaktywowanie w prawach studenta
Powislanskiej Szkoty Wyzszej w roku akademickim .............. [l , ha semestr ......... :
na kierunek.............oocoiii ,haspecjalnose ... , forma

studiéw: stacjonarne/niestacjonarne*.

Z powazaniem

DECYZJA DZIEKANA:
1. Przywracam w prawach studenta po uregulowaniu wszelkich zobowigzarn wobec uczelni.

3. Termin uzupetnienia zalegtosci, wynikajacych z powstatych r6znic programowych, nalezy rozliczyé
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