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Płock, dnia ………....…………............
.....................................................................................
                      Imię i nazwisko studenta
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                             Numer albumu
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         /stopień studiów/semestr
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Ekonomicznych i Społecznych 
Politechnika Warszawska
Filia w Płocku
Podanie o rozłożenie opłaty semestralnej
Proszę o rozłożenie opłaty semestralnej za semestr ……… na …….raty. (max.4)
Uzasadnienie prośby:
………………………………………………………………………………………………………………………….
………...………………………………………………………………………………………………………………..
…………………...……………………………………………………………………………………………………..
……………………………...…………………………………………………………………………………………..

                                                                                                                                                          …....................……………………………
                                                                                                                                                                                                      Podpis studenta
Decyzja: 
Wyrażam zgodę na rozłożenie opłaty semestralnej na …………. raty.
                                  .........................................                                                                       .................................................
                                                           Data                                                                                                       Podpis Dziekana
Nie wyrażam zgody na rozłożenie opłaty semestralnej na raty.
                                  .........................................                                                                      ................................................
                                                           Data                                                                                                    Podpis Dziekana
