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 Data ………………………………….

Zgłoszenie przełożenia lub zmiany miejsca przeprowadzenia

planowych zajęć dydaktycznych

	1
	Imię i nazwisko         prowadzącego zajęcia
	

	2
	Katedra/Pracownia
	

	3
	Nazwa przedmiotu 

i rodzaj formy zajęć
	

	4
	Semestr, kierunek, 
rodzaj studiów
	

	5
	Zgłoszenie dotyczy1
	przełożenia zajęć
	zmiany miejsca przeprowadzenia zajęć

	6
	Termin zajęć
	Planowy:
	Rzeczywisty:

	7
	Liczba godzin
	Planowa:
	Rzeczywista:

	8
	Miejsce                     przeprowadzenia zajęć
	

	9
	Przyczyna nieprzeprowadzenia zajęć zgodnie z rozkładem 


	

	10
	Uwagi


	


1 Niepotrzebne skreślić




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

 (Podpis prowadzącego zajęcia)                                                                                                    (Podpis Prodziekana))
