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Poznan, dnia ...........cccvviviiinnnn..
imi¢ 1 nazwisko
adres zamieszkania
nr albumu/kierunek/stopien/forma studiow/rok/grupa
DZIEKAN WYDZIALU
NAUK O ZDROWIU
WSZUIE W POZNANIU

dr inz. Agnieszka WiSniewska

Zwracam si¢ z prosba do Pani Dziekan o wyrazenie zgody na zmian¢ formy studiéw

zZe stacjonarnej na niestacjonarng od semestru ................ ,ha ...... roku studiow, w roku
akademickim ................ na kierunku ................
Uzasadnienie:



