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Proszę o przeprowadzenie zaliczenia komisyjnego z zajęć: ………………………..
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	ZALICZENIE KOMISYJNE


	Nazwa zajęć: 


	Data: 				

	Ocena:

	Skład komisji:                                    Podpisy:                        
Przewodniczący komisji

………………………….
Egzaminator

…………………………
Członek komisji

…………………………



