Imię i Nazwisko: 

Częstochowa, dn………………………..
Kierunek: 

Studia: stacjonarne/niestacjonarne*
Semestr/Rok: 

Numer albumu: 

Telefon: 

Prodziekan ds. Studenckich
Wydziału Matematyczno-Przyrodniczego 

Akademii im. Jana Długosza w Częstochowie

………………………………………………….
Zwracam się z prośbą o wyznaczenie terminu ZALICZENIA / EGZAMINU* KOMISYJNEGO z przedmiotu:

………………………………………………………………………………………………………………………….
Uzasadnienie:

……………………………………………
(podpis studenta)
Opinia i podpis Dyrektora Instytutu:………………………………………………………………………………….
Decyzja Dziekana Wydziału Matematyczno-Przyrodniczego: 
Zgodnie z § 20 / § 23* Regulaminu Studiów AJD wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na zaliczenie / egzamin* komisyjny, który odbędzie się w dniu .................................................... o godz. .........................
Skład komisji:


Częstochowa, dnia ...................................... 





.............................................. 
podpis Dziekana
Zapoznałem/zapoznałam się z decyzją w dniu …………………………………
*Niepotrzebne skreślić

