Wewnętrzny System Zapewniania i Doskonalenia Jakości Kształcenia na Wydziale Nauk o Zdrowiu SGGW

	………………………………..…….
	……...………………..……

	Imię i nazwisko
	Miejscowość i data

	

	

	Numer albumu
	


Studia (Kierunek)…………………………….. (Stacjonarne/ Niestacjonarne)	,
stopień ……, rok ......, semestr ......

……………..………………………………..……….
Adres korespondencyjny
……………..…………………………………..……………..……….
Telefon kontaktowy*	Adres e-mail*

Prof. dr hab. Krystyna Gutkowska
Dziekan
Wydział Nauk o Zdrowiu

Podanie
Uprzejmie proszę o………………………………………………………… …………………..
…………………………………………………………..………………… ……………………
…………………………………....………………………………………… ………..…………
……………………………....…………………………………………………………………... Uzasadnienie …………..……………………………………………………………………….
……………………………………………….…………………………….……………………
………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………..…………………………………………
………………………………………….………………………………..………………………

………………………….
Data i podpis




Decyzja Dziekana:
…………..…………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………….......…

……………………………………………………………………………………………………………………...

………………....	……..…………...............
Data	Pieczęć i podpis



*- informacje potrzebne do kontaktu w bieżącej sprawie, nieobowiązkowe
Strona 1

