Pińczów, dnia……………………………….
……………………………………

Imię i nazwisko

……………………………………

Ulica nr domu, nr mieszkania
…………………………………...

Kod pocztowy

……………………………………

Rok studiów i nr indeksu
……………………………………

Nr telefonu

Dziekan Wydziału Pielęgniarstwa

Wyższej Szkoły Umiejętności Zawodowych
w Pińczowie

………………………………………………………….

Dotyczy: reaktywacji w prawach studenta.
Proszę o wyrażenie zgody na reaktywację w prawach studenta w roku akademickim:.................................na rok............................na semestr................................
Prośbę swą motywuję: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jestem świadomy/a, iż wpisanie na listę studentów nastąpi dopiero po uzyskaniu pozytywnej zgody Dziekana Wydziału oraz podpisaniu umowy o studia. Jednocześnie zobowiązuję się do podpisania umowy w czasie nie dłuższym niż miesiąc od daty złożenia podania o reaktywację. 

Przyjmuję do wiadomości, iż możliwe jest wystąpienie różnic programowych, wyznaczonych przez Dziekana Wydziału.

Do podania należy załączyć:

1. Wydruk potwierdzający brak zaległości w opłatach wobec Uczelni,

2. Kserokopię opłaty za reaktywację. 

………………………………………….

                              Podpis studenta

Decyzja Dziekana:

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

Pińczów, dnia ……………………………..  
                              ……………………………….....................
        Pieczęć i podpis

