
 

 

  

 Imię i nazwisko  ………………………………………                       Poznań, dnia …………………… 

 Adres  

 korespondencyjny ……………………………………… 

 Wydział   ……………………………………… Kierunek ………………………………………..……………… 

 Stopień ……………………………………… Tryb ………………………………………..…………………… 

 Rok studiów ……………………………………… Numer indeksu ……………………………………………… 

 Numer telefonu ……………………………………… Adres e-mail ……………………………………….………… 

      Jego Magnificencja Rektor 

        prof. AWF dr hab. Dariusz Wieliński 
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 …………………… 
       Podpis studenta 

Decyzja Rektora: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Poznań, dnia ……………………                          ……………………………………… 
         Podpis i pieczątka Rektora 
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