Imię i nazwisko					Kraków, dn. …………………………… 
Nr albumu	
Semestr studiów	
Kierunek/specjalność	
Telefon kontaktowy.	

      
       Prodziekan
        Wydziału Technologii Kosmicznych
        ds. Kształcenia i Studenckich

       ………………………………………………………

dotyczy: przepisania ocen

Zwracam się z prośbą o przepisanie oceny/zaliczenia z przedmiotu, którego zaliczenie 
uzyskałem/am w roku akademickim ……………………………………………… semestr ………………………………
	Lp.
	Nazwa przedmiotu

	
Rodzaj zajęć

	
Ocena
	Liczba godzin
	Zgoda prowadzącego* (podpis)
	Zgoda Prodziekana
(podpis)

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


Na studiach pierwszego/drugiego stopnia na …………………………………………………………………………………
                                                                                                                (nazwa Kierunku, Wydziału i Uczelni)


………………………………………………………………
data, podpis

W załączeniu dokument potwierdzający uzyskanie osiągnieć przez studenta
Decyzja Prodziekana ds. Kształcenia i Studenckich:
Wyrażam zgodę na przepisanie oceny/zaliczenia 

Uzasadnienie w przypadku braku zgody
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………
data, podpis i pieczęć

*niepotrzebne skreślić
