

Załącznik nr 1


Dziekan Wydziału Wokalnego Akademii Sztuki w Szczecinie

Wniosek o przełożenie zajęć

Zwracam się z prośbą o możliwość przełożenia planowych zajęć z przedmiotu…………………………………..
z dnia……………………………w godzinach od ………..…       do………………
Przełożenie zajęć wynika (uzasadnienie)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Informuję, iż studenci zostaną poinformowani o przełożeniu zajęć. 
Przełożone zajęcia odbędą się w dniu…………………………w godzinach od……………………..do………………..


……………………………………  						 ………………………………………
Data 									Podpis zgłaszającego


Decyzja dziekana
Wyrażam zgodę/ Nie wyrażam zgody* 


…………………………………                                                                                    …………………………………………….
Data                                                                                                                   Podpis Dziekana




*niepotrzebne skreślić		
