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Wydziału  FORMDROPDOWN 

Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawła II

Al. Racławickie 14, 20-950 Lublin


Zgłaszam swój udział realizowanych na Wydziale Filozofii KUL w zajęciach ze  FORMDROPDOWN 
 jako specjalności dodatkowej uprawniającej do nauczania  FORMDROPDOWN 
, w ramach podjętej przeze mnie specjalizacji nauczycielskiej z       na kierunku      . Średnia ocen uzyskanych przeze mnie w I semestrze moich studiów wynosi:      .
Przyjmuję do wiadomości zasady podejmowania wyżej wymienionej specjalności oraz jej realizowania.
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