	Wniosek o zmianę 
formy studiów
	



Część A. Wypełnia wnioskodawca

…………………………………………………………………………


  
    Konin, dnia ………………………………

Imię i nazwisko / Nr albumu

……………………………………………………………………………
kierunek studiów / poziom studiów 
……………………………………………………………………………
Adres do korespondencji
……………………………………………………………………………
Nr telefonu / E-mail
Pan 

dr Janusz Kwieciński 

Dziekan 

Wydziału Kultury Fizycznej i Ochrony Zdrowia
Państwowej Wyższej Szkoły Zawodowej 

w Koninie
Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na zmianę formy studiów ze studiów  (stacjonarnych / niestacjonarnych*) na studia (stacjonarne / niestacjonarne*) w semestrze ………………..…….… w roku akademickim …………………………………………………………………….……….….……. . 
Uzasadnienie: …………………………………………………………………………………………………..…………………………..…

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………

    podpis wnioskodawcy

Wniosek proszę składać w sekretariacie Dziekana.

Decyzja Dziekana Wydziału zostanie przesłana na wskazany adres po jej podjęciu.

__________________________________________________________________________________
Część B. Wypełnia Kierownik Katedry

Opiniuję pozytywnie/negatywnie* złożony wniosek.
…………………………………………………………

                      data / podpis i pieczęć
* niepotrzebne skreślić 
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