Imię i Nazwisko: ….

Częstochowa, dn.………………………..

Kierunek:…………………………………………

Studia: stacjonarne / niestacjonarne*

Rok:……..…., sem……………………….

Numer albumu: 


Telefon: 


Prodziekan ds. Studencko-Dydaktycznych
Collegium Medicum im. Dr. Władysława Biegańskiego
Uniwersytet Jana Długosza w Częstochowie
……………………………………………………………….

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na WARUNKOWĄ KONTYNUACJĘ STUDIÓW w semestrze………. roku akademickiego…………………………
Uzasadnienie:
……………………………………………………………………………………………………….….

.….

…..

….
………………………………………………
                  (podpis studenta)
Decyzja Prodziekana Collegium Medicum im. Dr. Władysława Biegańskiego: 
Zgodnie z § 23 Regulaminu Studiów UJD wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na warunkową kontynuację studiów w semestrze ................................roku akademickiego……............................................. 
Student, który uzyskał warunkowy wpis na następny semestr, zgodnie z ust. 4, jest zobowiązany do odpłatnego powtórzenia zajęć i  uzupełnienia brakujących zaliczeń w kolejnym roku akademickim. 
Student zachowuje prawa studenckie z ograniczeniem uprawnień wynikających z regulaminu świadczeń pomocy materialnej. 
Wysokość odpłatności za powtarzanie zajęć określa Zarządzenie Rektora Nr:................................................
Częstochowa, dnia ...................................... 



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

