Warszawa, dnia........coceeveeeeveeevviee e

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**

numer telefonu studenta

REKTOR
Akademii Medycznej Nauk
Stosowanych i Holistycznych

PODANIE O WYZNACZENIE EGZAMINU KOMISYJNEGO***

Prosz¢ o umozliwienie mi przystgpienia do egzaminu komisyjnego z przedmiotu

podpis studenta

DECYZJA REKTORA:
Wyrazam zgode na przeprowadzenie egzaminu komisyjnego.

Sktad komisji:

O terminie i miejscu przeprowadzenia egzaminu komisyjnego student(ka) zostanie
powiadomiony(na) osobiscie

podpis Rektora

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie egzaminu komisyjnego. Kieruj¢ na powtarzanie

przedmiotu.

podpis Rektora

*Prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedni wariant
** Prosz¢ podkresli¢ tryb studiow odpowiedni dla Pani/a
*** Podanie nalezy zlozy¢ w terminie do 7 dni od daty ogloszenia wynikéw egzaminu poprawkowego



