	……………………………..…………………………………………
(imię i nazwisko)

studia stacjonarne/niestacjonarne

kierunek/specjalność: ……………………..…….………...…..
rok studiów: ………..…… semestr studiów: ………….…...
nr albumu: ………………………………..…………..…….…......
telefon: ………………………………..………………………........
e-mail: ………………………………..……………….....................
adres:   ………………………………..……………………...….....
            ………………………………..…………………….…....... 
	Gdynia, dnia ………..…………… r.
Wpłynęło:…………..……………………

Podpis pracownika:……………………...

                  Dziekan Wydziału Informatyki

prof. dr hab. inż. Ireneusz Czarnowski

	
	



Proszę o skreślenie z listy studentów Wydziału Informatyki z ………. semestru studiów…...…stopnia, kierunek …….……….……………….……, specjalność …………………... 
Z poważaniem,




…………………………………………
Informacja o zaległościach:  

    (Wypełnia pracownik)

DECYZJA DZIEKANA W SPRAWIE SKREŚLENIA Z LISTY STUDENTÓW

Na podstawie  ustawy z dnia 20 lipca 2018 roku Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz. U. z 2022 r. poz. 574 z późn. zm.), Regulaminu Studiów Uniwersytetu Morskiego w Gdyni oraz Zarządzenia Rektora UMG w sprawie wysokości opłat za świadczenie usług edukacyjnych w Uniwersytecie Morskim w Gdyni

Postanawiam

skreślić Pana/Panią z listy studentów Wydziału Informatyki, z ……. semestru studiów …… stopnia, kierunek Informatyka specjalność .……….…………  

	Data: …………………….
	……………………………………………….

(Podpis wraz z podaniem imienia, nazwiska i stanowiska służbowego)


Uzasadnienie

Na podstawie art. 107 §4 Kodeksu postępowania administracyjnego odstąpiono od sporządzania uzasadnienia decyzji albowiem uwzględniono w całości żądanie Wnioskodawcy.

Pouczenie
W przypadku decyzji odmownej Wnioskodawcy przysługuje odwołanie do Rektora Uniwersytetu Morskiego w Gdyni, które wnosi się w terminie 14 dni od dnia jej doręczenia za pośrednictwem organu, który wydał decyzję. Decyzja Rektora w sprawie jest ostateczna.

	
	

	Zapoznałem/am się z decyzją
.

Data: …………………….
	             ………………………………………………..

(Podpis wnioskodawcy)

	Kopię decyzji odmownej wysłano w/w adres.

Data: …………………….
	             ………………………………………………..

(Podpis pracownika Dziekanatu



Gdynia, dnia ……………… 

________________________

________________________

________________________

(imię, nazwisko, adres strony)

OŚWIADCZENIE 

Na podstawie przysługującego mi prawa wynikającego z przepisu art. 127a ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 572), ja niżej podpisana/y ____________________________ oświadczam, że zrzekam się prawa do wniesienia odwołania/ wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy* od decyzji Rektora/ Komisji Rekrutacyjnej Wydziału ______________/ Wydziałowej Komisji Stypendialnej Wydziału ____________ * Uniwersytetu Morskiego w Gdyni z dnia ____________ nr ____________ wydanej w sprawie _________________________________

___________________________________________________________________________. 

Oświadczam, że mam świadomość, iż z dniem doręczenia wymienionemu wyżej 
organowi administracji publicznej niniejszego oświadczenia o zrzeczeniu się prawa do 
wniesienia odwołania przez ostatnią ze stron postępowania, decyzja staje się ostateczna i prawomocna. 


________________________

(czytelny podpis strony)

___________________________________________________________________________

* niewłaściwe skreślić

� Niewłaściwe skreślić.


� Wypełnić w przypadku decyzji odmownej. 
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