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Łódź, dnia ……………………….
…………………………………………….

(imię i nazwisko studenta)
…………………………………………….

(nr albumu)
…………………………………………….

(jednostka organizacyjna prowadząca studia)

…………………………………………….

(kierunek studiów)

…………………………………………….

(rok studiów/ semestr)  
…………………………………………….

(poziom kształcenia)

…………………………………………….

(forma studiów)

…………………………………………….

(telefon kontaktowy)
                                                                                             Prodziekan1

………………………………………
………………………………………

………………………………………

PODANIE O REAKTYWACJĘ
Zwracam się z prośbą o wznowienie studiów na semestr ....................... w roku akademickim ............./.............. na kierunku…………………..................................... 

Skreślenie z listy studentów nastąpiło w dniu ……………………… z powodu ........................
.......................................................................................................................................................

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

……………………………

              Podpis studenta

Załączniki:

1. Aktualne zaświadczenie lekarskie
2. ......................................................
Decyzja Prodziekana
.......................................................................................................................................................        
.................................................    
           Data, podpis Prodziekana                                         
__________________________________________________________________________________________________________________________________________

1 Należy wskazać prodziekana wydziału/oddziału właściwego do spraw studenckich.
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