Warszawa, dnia........coceeveveeeveieviveee e

nazwisko i imi¢ /numer albumu/

semestr, rok nauki

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

numer telefonu studenta

REKTOR
Akademii Medycznej Nauk
Stosowanych i Holistycznych

PODANIE O PRZEPISANIE OCENY Z PRZEDMIOTU

Uprzejmie prosz¢ o wyrazenie zgody na przepisanie oceny z przedmiotu:

L) e SEMESE ..o
w roku akademickim 20...... /20......

) ) ISP S SEMESE .vvevveceecieecie e,
w roku akademickim 20...... /20......

podpis prowadzqcego przedmiot

Uwagi pracownika Biura Obstugi Studentow, Dziatu Finansow

podpis Rektora

*prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedni wariant
**prosze¢ podkresli¢ tryb studidow odpowiedni dla Pani/a
**%* karta przebiegu studiow, karta okresowych osiagni¢¢ studenta, indeks, wyciag ocen z indeksu, suplementy, sylabus



