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Dotyczy: Indywidualnego toku studiów
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na indywidualny tok studiów. Równocześnie proszę o wyznaczenie opiekuna.  

Prośbę swą uzasadniam tym, że:………………………………………………………………… ..………………………………………………………………………………………………… ……………….……………..…………………………………………………………….…..… 

Do podania załączam: 

1. Kartę studenta występującego o indywidualny tok studiów, zatwierdzoną przez opiekuna. 

2. Zasady realizacji przedmiotu w trybie eksternistycznym, ustalone z Prowadzącym przedmiot, dla każdego przedmiotu z osobna.

Średnia ocen ze studiów : ………...

Kraków, dnia ___________________________

Podpis studenta ________________________________
_____________________

Data wpływu oraz historia studenta……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Opinia Dyrektora: Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
___________________________________________________________________________________________________

Decyzja*
Kraków, dnia:________________________________          Podpis_______________________________________
*Od niniejszej decyzji przysługuje odwołanie w terminie 14 dni od dnia jej rozpatrzenia.
