Załącznik  nr 4a 

do „Regulaminu studiów Akademii Medycznej 

we Wrocławiu” 

(zarządzenie nr 60 /XIV R/2009)

Pieczęć 

Pan/Pani


Adres:


Wydział


Kierunek:


Rok: 


Tryb studiów: 


Numer albumu 



W odpowiedzi na Pana/Pani wniosek o wyrażenie zgody na powtarzanie roku lub semestru 
uprzejmie informuję, że wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na powtarzanie 

roku/semestru. 

Uzasadnienie

Wysokość opłaty za powtarzane zajęcia, ustalona w trybie § 16  „Regulaminu wnoszenia opłat prze kandydatów, studentów i słuchaczy za usługi edukacyjne” wynosi 


data i podpis dziekana
* niewłaściwe skreślić

