……………………………………………………………..
Warszawa, …………………..….
/imię i nazwisko studenta/

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

                          (adres zamieszkania)

	
	
	
	
	
	―
	I
	O
	E
	
	
	
	
	
	
	


          /nr albumu/                                                                                             .  /grupa studencka/

............................................            .......................................................

          /numer telefonu kontaktowego/                                       /adres e-mailowy/

……………………………………………*)
                            /kierunek studiów/

Forma studiów: stacjonarne, Poziom studiów: I stopnia/II stopnia/JSM*)
........................//.............................

  /semestr i rok studiów/

REKTOR  

WOJSKOWEJ AKADEMII TECHNICZNEJ
WNIOSEK O REJESTRACJĘ WARUNKOWĄ NA KOLEJNY SEMESTR
W przypadku braku spełnienia wymagań określonych w § 46 ust. 6 Regulaminu Studiów WAT
Zgodnie z § 46 Regulaminu Studiów Wyższych w WAT, uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na rejestrację warunkową na semestr ............. w roku akademickim 20......./20.......  .
Jestem studentem studiów stacjonarnych w Instytucie Optoelektroniki WAT.
Aktualnie posiadam zaległości z ..……… zajęć, a mój całkowity deficyt ECTS wynosi: ………… 
Na odwrocie wniosku zamieszczam wykaz niezaliczonych oraz powtarzanych zajęć.
Przyczyną niezaliczenia ww. rygorów było: ...........................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Do wniosku dołączam **)  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ....................................................................................................................................................................................................
Stwierdzam, że znane mi są postanowienia „Regulaminu Studiów”, a podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą, co potwierdzam własnoręcznym podpisem. Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojego wniosku.



........................................




/Data i czytelny podpis wnioskodawcy/

Opinia z-cy Dyrektora IOE ds. kształcenia/kierownika dziekanatu: …………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

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

………………………………………………………………………………………………........................................................................................................…
Decyzja rektora
Wyrażam / nie wyrażam zgody *)
……………….………………..…….......................................

(data                                   podpis rektora lub osoby upoważnionej)
Z powyższą decyzją zapoznałem się                                                  .................................................


/Data i czytelny podpis wnioskodawcy/

Oświadczam, że:
1. W dotychczas realizowanych semestrach nie uzyskałem zaliczeń z nw. zajęć:

	Lp.
	Nazwa zajęć
	Liczba godzin
	Punkty

ECTS
	Sem.
	Rok akad.
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM ECTS
	
	
	
	


2. W poprzednim semestrze powtarzałem następujące zajęcia:

	Lp.
	Nazwa zajęć
	Liczba godzin
	Punkty

ECTS
	Sem.
	Rok akad.
	Uwagi

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


3. Obecnie wystąpiłem o wyrażenie zgody na powtarzanie nw. zajęć: 
	Lp.
	Nazwa zajęć
	Liczba godzin
	Punkty

ECTS
	Sem.
	Rok akad.
	Uwagi

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


........................................




/Data i czytelny podpis wnioskodawcy/

Opinia pracownika dziekanatu o zgodności zaliczeń/zaległości ze stanem w USOS: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

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

………………………………………………………………………………………………........................................................................................................…
() niepotrzebne skreślić;                 **) podać rodzaj dokumentu, np. zwolnienie lekarskie, zaświadczenie lekarskie

