Warszawa, dnia........ccceeeeeeeveviesiiee s,

semestr, rok nauki

Studia:*
O Fizjoterapia jednolite magisterskie stacjonarne/niestacjonarne**
O Dietetyka | stopnia stacjonarne/niestacjonarne**
O Dietetyka Il stopnia stacjonarne/niestacjonarne**
0O Ratownictwo Medyczne | stopnia stacjonarne/niestacjonarne**
O Psychologia jednolite magisterskie stacjonarne/niestacjonarne**
O Zdrowie Publiczne Il stopnia stacjonarne/niestacjonarne**

adres do korespondencji

REKTOR
Akademii Medycznej Nauk
Stosowanych i Holistycznych

PODANIE O WZNOWIENIE STUDIOW

Na podstawie §29 Regulaminu Studiow Akademii Medycznej Nauk Stosowanych i

Holistycznych wnosz¢ o wyrazenie zgody na wznowienie przeze mnie studiow w roku

akademickim  20..../20...... W  semestrze  .................... w  formie  studiow
UZASADNIENIE

Zostalem/am skreslony/a z listy studentow w semestrze ........................ roku akademickiego

20..../20....... 741 01011V o 1 PR

Do podania zalaczam nastepujace dokumenty:

1) Potwierdzenie optaty za wznowienie.
2) Karte przebiegu studiow.

podpis studenta
Uwagi Kierownika Katedry, pracownika Biura Obstugi Studentow, Dziatu Finansow

podpis Rektora

*prosze zaznaczy¢ odpowiedni wariant
**prosze podkresli¢ tryb studiow odpowiedni dla Pani/a



