Załącznik nr 2


WNIOSEK STUDENTÓW O TRWAŁĄ ZMIANĘ TERMINU ZAJĘĆ

	Przedmiot
	

	Forma zajęć
	

	Kierunek / rok / semestr / grupa
	

	Prowadzący
	


Obowiązujący termin zajęć
	Dzień tygodnia
	

	Godziny
	

	Miejsce
	


Proponowany nowy termin zajęć
	Dzień tygodnia
	

	Godziny
	

	Miejsce
	

	Proponowana data rozpoczęcia obowiązywania zmiany
	


Uzasadnienie wniosku
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Oświadczamy, że wszyscy studenci, których dotyczy proponowana zmiana terminu zajęć, wyrazili na nią zgodę.
Sposób udokumentowania zgody studentów
☐ formularz elektroniczny umożliwiający identyfikację studentów
☐ wiadomości przesłane z uczelnianych kont pocztowych
☐ imienna lista z podpisami studentów
☐ inny: ................................................................................................
Dokumentację potwierdzającą uzyskanie zgody wszystkich studentów załączono do wniosku.
Osoba reprezentująca studentów
	Imię i nazwisko
	

	Nr albumu
	

	Adres e-mail PŁ
	


	


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


…....................................................
	
Popieram wniosek


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

	data
	podpis osoby reprezentującej studentów
	podpis prowadzącego



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

	
	Prodziekan ds. studenckich





