….……..………………. 
                                                                                                                                                                           (miejscowość, data) 
………………………………………
                             (Imię i nazwisko)

……………………………………..
                  (rok studiów, kierunek,  specjalność)

……………………………………..
                        (nr albumu)




Dyrektor Instytutu Matematyki, Fizyki i Chemii:
dr hab. Lech Kasyk prof. PM



Podanie o zaliczenie komisyjne

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na zaliczenie komisyjne z przedmiotu:
…………………………………………………………………………………………………...
z semestru ……………………………… w roku akademickim ………………………………. 
[bookmark: _Hlk32316459]z powodu ……………………………………………………………………………………….. 

…………………………………..
  									           (data i podpis studenta)




Opinia Kierownika Zakładu*: 


Skład komisji:
1. Przewodniczący ……………………………….
2. Członek komisji ……………………………….
3. Członek komisji ……………………………….

Termin i miejsce zaliczenia komisyjnego: …………………………..


…………………………………..
  					(data i podpis Kierownika Zakładu)
Opinia Dyrektora Instytutu: 



…………………………………..
  					(data i podpis Dyrektora Instytutu)
*Kierownik Zakładu odpowiedniego dla wskazanego przedmiotu
