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Zwracam się z wnioskiem o wyrażenie zgody na zmianę terminów uiszczania 

opłat za czesne, określonych w § 3 ust. 6 Regulaminu opłat.  

Uzasadnienie: 
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podpis  

 

 

 

Decyzja Dziekana:  

……………………………………………………………………………………………… 

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

 

 

……………………………………………..  
podpis i pieczęć imienna Dziekana 

 


