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Warszawa, dnia …………. 20.… roku
......................................................................

imię i nazwisko

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

nr albumu

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

rok studiów, kierunek, forma
......................................................................

nr telefonu do kontaktu
Dyrektor Studiów

Akademii Pedagogiki Specjalnej

im . Marii Grzegorzewskiej

P o d a n i e
Zwracam się z uprzejmą prośbą o .................................................................................................................................... 
.............................................................................................……………………………………………….......................
............................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................

Z poważaniem,
……………………………….
        podpis studenta

ADNOTACJA Biura Spraw Studenckich
................................................

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

data i podpis

DECYZJA Dyrektora Studiów:

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

..................................... data i podpis 
Dyrektora Studiów
Pouczenie

Od niniejszej decyzji przysługuje odwołanie do Rektora Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej                          w terminie 14 dni od dnia jej doręczenia. Odwołanie wnosi się za pośrednictwem Dyrektora Studiów.
