
 REKTORAT@VIZJA.PL
 +48 22 536 54 11

UL. OKOPOWA 59
01-043 WARSZAWA

NIP 525-22-08-719
REGON 017280390

BANK GOSPODARSTWA KRAJOWEGO BGK 
NR RACH. 10 1130 1017 0020 1508 9720 0001 WWW.VIZJA.PL

Warszawa, dnia ……………………………… 

…………………………….. 

Imię i nazwisko 

……………………………… 

Kierunek studiów Uniwersytet VIZJA

………………………………  …………………………………… 

System kształcenia wpłynęło dnia 

…………. ………… ………..  …………………………………… 

Semestr    nr indeksu  grupa podpis 

………………………………. 

Numer telefonu 

PODANIE 

Zwracam się z prośbą o ……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………….

.……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………….. 

podpis studenta 

STANOWISKO 

REKTORA/DZIEKANA STUDIÓW* 

……………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………….

.……………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………. 

data i podpis Rektora/Dziekana studiów 

*niewłaściwe skreślić
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