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Dziekan Wydziatu Kultury Fizycznej
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Z powazaniem

(wlasnoreczny podpis Studenta)

DECYZJA
Dziatajac zgodnie z § 28 ust. 5 Regulaminu Studiow AWFiS w Gdansku wyrazam zgode /nie wyrazam zgody*

na uchylenie decyzji o skresleniu z listy studentow.

data i podpis

* niepotrzebne skresli¢



