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WYŻSZA SZKOŁA 
PEDAGOGICZNO-TECHNICZNA 
W KONINIE

62-510 Konin, ul. Powstańców Wielkopolskich 16,  tel. (63) 245 70 08

 Data ……………...............
Nazwisko i imię  ...............................……………                                                                 

Kierunek …………………………………………………

                              

Nr albumu …………………………..
Semestr …………………………
Studia: stacjonarne, niestacjonarne
Nr telefonu/e-mail: ……………………………..…..
Rektor
Wyższej Szkoły Pedagogiczno -Technicznej
w Koninie
  PODANIE O PRZYWRÓCENIE W PRAWACH STUDENTA
Uprzejmie proszę o przywrócenie mnie w prawach studenta w roku akademickim ……………./…………. oraz wyrażenie zgody na wpis warunkowy*/przeniesienie przedmiotu* ………………………………………………………………………………………………………………………………..,
………………………………………………………………………………………………………………………………..

Zostałem (łam) skreślony (a) za …………………………………………………………………………………. 

z dniem ……………………………


Oświadczam, że jestem świadomy(a) konsekwencji finansowych oraz realizacji obowiązków wynikających z przywrócenia na listę studentów oraz wpisu warunkowego*/przeniesienia przedmiotu*.
Załączniki:

1. …………………………………………………………………………………………………………………………

2. ............................................................................................................... 

Po odpowiedź zgłoszę się osobiście / telefonicznie. 
właściwe podkreślić                                                                                    ………………………………
  








          /podpis studenta/

Decyzja Rektora:

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

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

                                                                                                                                             /data i podpis/

Opinia Dziekanatu oraz Kwestury:

Semestr i kierunek studiów……………………………………………………………………………………………………………………………..
Czy student był skreślony za brak wyników w nauce………………………………………………………………………………………….
Opinia o studencie……………………….....................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................
Opłacone raty czesnego………………………………………………………………………………………………………………………………….
Czy student był skreślony za brak opłat……………………………………………………………………………………………………………
Czy student terminowo reguluje raty……………………………………………………………………………………………………………….
Inne uwagi ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
........................................................................................................................................................................ ........................................................................................................................................................................
..............................................




………………………………………………….

          /podpis pracownika Dziekanatu/

                                                                       /podpis pracownika Kwestur
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