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           Nazwa Katedry
dr hab. Krzysztof Wasilewski, profesor PK
Prorektor ds. Kształcenia PK
Proszę o wyrażenie zgody na jednorazową zmianę terminu realizacji zajęć dydaktycznych / zmianę osoby prowadzącej zajęcia dydaktyczne* z powodu 
…………………………………………….

………………………………………………
Zajęcia zostały / zostaną * zrealizowane według poniższego harmonogramu:
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	Imię i Nazwisko osoby realizującej w zastępstwie zajęcia dydaktyczne 
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          Kierownik Katedry




                       Podpis
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               Prodziekan


                                      Prorektor ds. Kształcenia
	Uwagi



* niepotrzebne skreślić
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