…………………………………….



     Warszawa, dnia .………………..
                 (imię i nazwisko) 






      

…………………………………….
          (adres do korespondencji)
…………………………………....
                   (nr grupy,   nr albumu)
…………………………………....
           (tel. kontaktowy,  adres e-mailowy)




DZIEKAN 

WYDZIAŁU CYBERNETYKI
Dotyczy: rejestracji warunkowej na kolejny semestr, w przypadku braku spełnienia wymagań określonych w § 46 ust. 6 i ust. 7 
Na podstawie § 46 „Regulaminu studiów w Wojskowej Akademii Technicznej im. Jarosława Dąbrowskiego”, proszę o wyrażenie zgody na rejestrację warunkową na semestr ......................... w roku akademickim  20......./20.......  .

Aktualnie posiadam zaległości z ………… przedmiotów, a mój całkowity deficyt wynosi ……………. punktów ECTS. Na odwrocie wniosku zamieszczam wykaz niezaliczonych oraz powtarzanych modułów.

      ………………………………….

        







                         (własnoręczny podpis studenta)

Opinia prodziekana ds. kształcenia/kierownika dziekanatu

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……...……………………………

                                                 podpis

DECYZJA DZIEKANA
	Wyrażam zgodę/ Nie wyrażam zgody


	Data
	podpis dziekana


Z powyższą decyzją zapoznałem się      ................................................................................

                               




   
              /data i podpis studenta/

Oświadczam, że:
W dotychczas realizowanych semestrach nie uzyskałem zaliczeń z nw. zajęć (przedmiotów):
	Lp.
	Nazwa zajęć (przedmiotu)
	Liczba godzin
	Punkty

ECTS
	Zaległość

	
	
	
	
	z semestru
	roku akad.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Razem ECTS
	
	
	


Obecnie wystąpiłem o wyrażenie zgody na powtarzanie nw. zajęć (przedmiotów): 
	Lp.
	Nazwa zajęć (przedmiotu)
	Liczba godzin
	Punkty

ECTS
	Zaległość

	
	
	
	
	z semestru
	roku akad.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


        ………………………………….

        







                            (własnoręczny podpis studenta)

Opinia pracownika dziekanatu o zgodności zaliczeń/zaległości ze stanem w USOS: ……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….......................................
Druk dwustronny


