Imię i Nazwisko: 

Częstochowa, dn………………………..
Kierunek: 

Studia: stacjonarne/niestacjonarne*
Semestr/Rok: 

Numer albumu: 

Telefon: 

Prodziekan ds. Studencko-Dydaktycznych
Wydziału Nauk o Zdrowiu 

Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego

im. Jana Długosza w Częstochowie

………………………………………………….
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na WZNOWIENIE STUDIÓW na kierunku……………………………….

o specjalności……………………………………..
Uzasadnienie:

……………………………………………
(podpis studenta)
Opinia Zespołu Kierunkowego ds. Zapewnienia Jakości Kształcenia:
 ………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Decyzja Prodziekana Wydziału Nauk o Zdrowiu: 
Zgodnie z § 27 Regulaminu Studiów UJD wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na wznowienie studiów w roku akademickim ...................................... od semestru ....................... 

Student wznawiający studia zobowiązany jest do uzupełnienia efektów kształcenia wynikających z ewentualnych różnic programowych wskazanych przez KZJK. 

Studentowi przysługuje prawo wniesienia odwołania od decyzji Dziekana do Rektora w terminie 14 dni od otrzymania decyzji.
Częstochowa, dnia ...................................... 




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

(podpis Prodziekana)
Zapoznałem/zapoznałam się z decyzją w dniu …………………………………
                                                                                           (podpis studenta)
*Niepotrzebne skreślić

