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Dziekan Wydziatu Zarz gdzania
dr Michat Makowski
PODANIE

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na powtarzanie ............... semestru

w roku akademickim..................

Wykaz przedmiotow, z ktérych nie uzyskano zaliczenia w obowigzujgcym terminie:

Lp. Przedmiot
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