
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     Katowice, dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(imię i nazwisko) 

 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(rok studiów – kierunek, stopień) 
 

. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .                                                                                             
(nr albumu) 

 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(nr telefonu) 

 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(e- mail) 

 
stacjonarne/niestacjonarne 
forma studiów 

 

                Zgodnie z § 17 Regulaminu studiów w Uniwersytecie Śląskim, zwracam się z prośbą 

o wyrażenie zgody na indywidualny tok studiów (ITS) w semestrze …………………………..…….…………………  

w roku akademickim ............................................................................ 

Uzasadnienie: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Moja średnia ocen ze studiów wynosi ...........................................  

Proponowany opiekun naukowy ............................................................................ 

Do podania dołączam opinię opiekuna naukowego wraz z ustalonym planem studiów.  
 

Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojego wniosku.  

           Z wyrazami szacunku 

 

            .................................................  
                  (podpis studenta) 

Decyzja Dziekana: 

 

 

 

Data wpływu pisma..............................……….. 

 

 

Dziekan  

Wydziału Nauk Ścisłych i Technicznych 

Uniwersytetu Śląskiego 

w Katowicach 

ITS 



Indywidualny plan studiów w ramach ITS 

w semestrze zimowym/letnim* r. ak.  20………/ 20……… 

 
imię i nazwisko studenta: …………………..……………………….…..……. 
 

kierunek studiów i specjalność: ................................................  
 

rok, semestr i stopień studiów: .................................................  

studia stacjonarne / niestacjonarne* 

numer albumu: ..........................................................................  
 

Opiekun naukowy: ..................................................................... 

 

MODUŁ1 

Kod modułu 

Liczba godzin 
(W/C/L/K)      

punkty ECTS 

IMIĘ I NAZWISKO  

OSOBY PROWADZĄCEJ  
MODUŁ 

TRYB I WARUNKI 
ZALICZENIA 

TERMIN 
ZALICZENIA 

PODPIS 

OSOBY 
PROWADZĄCEJ2 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

     

 

 

 

 

     

 

 

 

 

     

 

 

 

 

     

 

Łączna liczba punktów ECTS w semestrze: …………………….. 

…………………………………….…………..          ……………………..…………………………   
               Podpis studenta          Podpis Opiekuna naukowego 

*niepotrzebne skreślić 

                                                 
1 w tabeli należy uwzględnić te zajęcia, w przypadku których student ubiega się o zmiany w toku studiów bądź są dodatkowymi efektami uczenia się. Nie ma 
formalnych przeciwwskazań, aby student jedne z zajęć w ramach modułu zaliczał w sposób indywidualny, a w drugich uczestniczył na zasadach ogólnych   
2 brak opinii nauczyciela akademickiego prowadzącego dane zajęcia oznacza, że student w przypadku tych zajęć jest zobowiązany uczestniczyć w nich na 
zasadach ogólnych,   


