WYZSZA SZKOLA
ZDROWIA

W GDANSKU
Gdansk, dnia .......ccceevieeiiie e,
................. e
............... R
studia licencjackie/magisterskie*
stacjonarne/niestacjonarne*
forma studiow
............. e
.................. SRR
DO REKTORA
PODANIE
Prosze o wyrazenie zgody na powtarzanie ........... semestru studidw w roku akademickim
................ [iceeeiiiieeeeeo.. W SEMestrze zimowym/letnim*.
Wykaz przedmiotow niezaliczonych w obowigzujgcym terminie:
Ip. przedmiot prowadzacy zajecia
1.
2
3.
4.
5.
6.
Uzasadnienie:
Z powazaniem
DECYZJA REKTORA
Wyrazam zgode na powtarzanie semestru .............
WSem. .o, w roku akad. .......... YR
data pieczatka i podpis
Nie wyrazam zgody
.......................................................................... o Sieczaika Tpodnis

* niepotrzebne skresli¢

Uwaga! Powtarzanie semestru przedfuza termin programowego ukornczenia studiéw i moze naktadac¢ na studenta obowigzek
uzupetnienia réznic programowych.

Administratorem danych osobowych jest Wyzsza Szkota Zdrowia z siedzibg w Gdansku przy ul. Pelplinskiej 7 (80-335).

Dane osobowe bedg przetwarzane w realizacji przedmiotu dziatalnosci edukacyjnej WSZ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), b), c) i lit. f) RODO.

O decyzji nalezy dowiedzie¢ sie osobiscie lub telefonicznie.




