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WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY NA ZALICZENIE ROLI DYPLOMOWE] POZA UCZELNIA

Zwracam si¢ z uprzejmg prosba o wyrazenie zgody na realizacj¢ oraz zaliczenie roli dyplomowej poza
macierzysta Uczelnia, tj. w:

(nazwa instytucji)
w ramach spektaklu pt.:
W rezyserii:
uzasadnienie:

(podpis studenta)

Zaltaczniki:
1. Harmonogram przedstawien

Decyzja Dziekana:
Wyrazam zgodg¢/ nie wyrazam zgody na realizacj¢ oraz zaliczenie roli poza Uczelnia:

Krakow, dnia ..........c.ccvvevnenene Podpis i pieczeC Dziekana: ...........c.ucvvevierieieeieeiescieeceeies ceeceeieeseese e

Pouczenie:
1. Od niniejszej decyzji shizy odwotanie do Rektora Uniwersytetu Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie za
posrednictwem Dziekana wiasciwego Wydzialu w terminie 14 dni od otrzymania decyzji.

PotwierdZam OADIOr AECYZJIT ...ucvuviirieeeeeeeeeceieiiei ittt ete et e se et arsere e e st e se e e s ses s s sr e eteee assnssesasseneseeseese s
(data i podpis studenta)



