Załącznik nr 3

ZGŁOSZENIE INCYDENTALNEJ ZMIANY TERMINU ZAJĘĆ

	Przedmiot
	

	Forma zajęć
	

	Kierunek / rok / semestr / grupa
	

	Prowadzący
	


Termin zajęć wynikający z planu
	Data
	

	Godziny
	

	Miejsce
	


Termin, w którym zajęcia zostaną zrealizowane
	Data
	

	Godziny
	

	Miejsce
	



Przyczyna incydentalnej zmiany terminu
☐ wyjazd służbowy
☐ udział w konferencji / wydarzeniu naukowym
☐ realizacja innych obowiązków związanych z działalnością Uczelni
☐ inna uzasadniona przyczyna: ....................................................................................
Oświadczenia prowadzącego
☐ zmieniony termin nie koliduje z innymi zajęciami wynikającymi z planu zajęć studentów
☐ wszyscy studenci, których dotyczy zmiana, zostali poinformowani o terminie, w którym odbędą się zajęcia
☐ student, który nie będzie mógł uczestniczyć w zajęciach w incydentalnie zmienionym terminie, nie poniesie z tego tytułu negatywnych konsekwencji
☐ w przypadku zajęć wymagających obecności studenta zostanie mu zapewniona możliwość realizacji wymaganych obowiązków w innym terminie lub w równoważnej formie
Sposób poinformowania studentów
☐ poczta elektroniczna PŁ
☐ WIKAMP
☐ inny: ................................................................................................
	Data przekazania informacji studentom
	



Uwagi
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
	

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

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

	data zgłoszenia
	podpis prowadzącego

	
	

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

	
	Prodziekan ds. studenckich



