...................................................................                                                                               Kraków, dnia ....................

                (imię i nazwisko) 

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

          (grupa, kierunek studiów)   

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

           (nr albumu, nr telefonu)   

Dziekan
Wydziału Promocji Zdrowia KWSPZ
dr inż. Mirosław Pysz

 Zwracam się z uprzejmą prośbą o reaktywację w prawach Studenta na semestr………………..........

po skreśleniu z listy Studentów, które nastąpiło z powodu: ……………………..........................................… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Załączniki:
1. ………………………………………….
2. ………………………………………….

                         .................................
                               (własnoręczny podpis) 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Decyzja Dziekana: ……………………………………………………...........................................................................................................................…..                       ……………………………………………….........................................................................................................................................……………………………………………….........................................................................................................................................……………………………………………….........................................................................................................................................……………………………………………….........................................................................................................................................……………………………………………….........................................................................................................................................……………………………………………….........................................................................................................................................……………………………………………….........................................................................................................................................
Kraków, dnia …………………………                                      
Opinia Kwestury KWSPZ …………………………………………………………………………………………………………
