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	Rektor
Uniwersytetu Zielonogórskiego
w Zielonej Górze


P o d a n i e   o   p o w t ó r z e n i e   s e m e s t r u

z możliwością zaliczania przedmiotów na poczet kolejnych semestrów studiów


Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na powtórzenie semestru nr ........ w semestrze zimowym/letnim* w roku akademickim ......................... . 

W związku z oczekiwaniem na powtarzanie semestru proszę jednocześnie o wyrażenie zgody na zaliczanie następujących przedmiotów na poczet kolejnych semestrów studiów:

1) ................................................................................................................. z semestru nr ........

nazwa przedmiotu

2) ................................................................................................................. z semestru nr ........

nazwa przedmiotu

3) ................................................................................................................. z semestru nr ........

nazwa przedmiotu

Zobowiązuję się wnieść wymaganą przy powtarzaniu semestru opłatę w obowiązującej wysokości i terminie wyznaczonym przez Uczelnię. 

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

podpis

Decyzja Rektora:

Wyrażam zgodę/Nie wyrażam zgody* na powtórzenie semestru nr ........ w semestrze zimowym/letnim* w roku akademickim ......................... oraz na zaliczanie przedmiotów wymienionych w punktach: 1), 2), 3) na poczet kolejnych semestrów studiów. 

..............................                                                   z up. ..........................................................

          data





           Rektor Uniwersytetu Zielonogórskiego
* niepotrzebne skreślić 
