Zaltacznik nr 1 do Zarzadzenianr...... 12021
Rektora PWSTE w Jarostawiu
Zdnia........ 2021r.

Whiosek o zmiang odbywania zaj¢¢ dydaktycznych na studiach stacjonarnych

Informacja o studiach

Nazwa kierunku studiow

Poziom studidéw

Rok studiow

Semestr studiow

Informacja o grupie studentéw wnioskujacych o prowadzenie zaj¢é w soboty i niedziele

Imig i nazwisko starosty grupy

Imienny wykaz studentéw przypisanych do grupy
1.
2.

Numer grupy

Informacja o zajeciach

Lp. | Nazwa zajec Imie¢ i nazwisko Forma zajg¢ | Liczba godzin
prowadzacego dydaktycznych

1.

2.




Pisemne uzasadnienie wniosku o odbywanie czesci zaje¢ dydaktycznych w soboty i w niedziele
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...............................................................................................................
................................................................................................................
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.........................................

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

Data i podpis Prorektora ds. dydaktycznych

Decyzja Rektora
Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody™* na odbywanie czgsci zajg¢ dydaktycznych w soboty i niedziele.

data 1 podpis Rektora PWSTE

*niepotrzebne skreslié



