Szczecin  .................................
	.............................................			                   data /date
Imię i Nazwisko / Name and surname

…………………………….
Nr albumu / Number in student registry 

.............................................
Rok studiów / Year

KOORDYNATOR KIERUNKU………………..
				
COORDINATOR OF FACULTY OF NAVIGATION 
				
PL
Proszę o wyrażenie zgody na zaliczenie komisyjne 
przedmiot    ……………………………….	Audytorium / Cwiczenia / Laboratorium
zaznaczyć właściwe
semestr      ………………………….

ENG
I would like to request your consent for my commission test 
subject ……………………………….…  Lecture / Classes / Labs   (mark the proper one)
semester …………………………………

..........................................................
					     podpis studenta / student’s signature
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