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Powislanska Szkota Wyzsza

ul. 11 Listopada 29: 82-500 Kwidzyn
tel/fax (55) 261 31 39; tel. (55) 279 17 68
www.wsz.kwidzyn.edu.pl
dziekanat@psw.kwidzyn.edu.pl

wKwidzynie

Kwidzyn, dnia .............cooooeviiiiinnen,

imie i nazwisko/ nr albumu

kierunek/specjalnosé

stacjonarne/niestacjonarne*

forma studiéw

Dziekan Wydziatlu Zarz adzania
dr Michat Makowski

PODANIE
Zwracam sie z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na przeniesienie mnie:
» ze studiow stacjonarnych / niestacjonarnych* na studia stacjonarne /niestacjonarne*,

Z powazaniem

DECYZJA DZIEKANA:
Wyrazam zgode
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data i podpis Dziekana data i podpis studenta

(*) niepotrzebne skresli¢



