
        

 

DZIEKAN WYDZIAŁU 

       BEZPIECZEŃSTWA I NAUK PRAWNYCH 

 

Akademii Policji w Szczytnie 

 

 

Podanie o przedłużenie semestru  
  

 
 

Wydział Bezpieczeństwa i Nauk Prawnych                                    

 

Studia podyplomowe w zakresie ___________________________________________________________________ 

 

Studia podyplomowe: rok 1 / 2*                Semestr: 1 / 2 / 3*                Numer albumu ___________________ 
 

Uczestnik: osoba cywilna / funkcjonariusz MSWiA ze skierowaniem*    PESEL 

 

Nazwisko_____________________________________  Imię  ___________________________________________ 

 

Adres_________________________________________________________________________________________ 
 

Forma powiadomienia o rozstrzygnięciu sprawy:  tel. nr                                               _________________ 
 

 
 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o przedłużenie semestru ____________________ roku 

akademickiego 20____/20___ do dnia ________________________________________________ . 

Prośbę swą motywuję tym, iż  ___________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Załączono dokumenty potwierdzające powyższe uzasadnienie: 

1. ______________________________________________________________________________ 

2. ______________________________________________________________________________ 

3. ______________________________________________________________________________ 

 
Szczytno, dnia _________________                                             ___________________________________ 

       czytelny podpis uczestnika studiów podyplomowych 

 

*niepotrzebne skreślić 

 
 

WYPEŁNIA PRACOWNIK DZIEKANATU: 

 

Uczestnik został/a poinformowany/a: DATA ____________________ PODPIS______________________________ 

 

 

ROZSTRZYGNIĘCIE DZIEKANA 

 

 

 

Data 

 

 


