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ODWOŁANIE OD DECYZJI O SKREŚLENIU

( składa się w ciągu 14 dni od otrzymania decyzji Dziekana)


Proszę o uchylenie decyzji o skreśleniu z listy studentów nr .................................. 
z dnia ................................ wydanej przez Dziekana Wydziału Nauk Społecznych 
i Stosowanych ANS TWP w Szczecinie.


Uzasadnienie
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.......................................................
.......................................................
.......................................................
.......................................................
.......................................................



....................
podpis studenta





Opinia Dziekana
.......................................................
.......................................................
.......................................................
.......................................................
.......................................................
.......................................................
.......................................................




.....................
podpis Dziekana

