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ANULOWANIE DECYZJI O SKREŚLENIU Z LISTY STUDENTÓW
Zwracam się z uprzejmą prośbą o uchylenie decyzji o skreśleniu z listy studentów (numer decyzji) …………………., które nastąpiło z powodu 		
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Decyzja Dyrektora/Z-cy Dyrektora Instytutu w sprawie anulowania decyzji o skreśleniu z listy studentów:
 Wyrażam zgodę
Nie wyrażam zgody, ponieważ 		
 Zapraszam Panią/Pana w czasie mojego dyżuru na rozmowę w tej sprawie.
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